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EN FAIT
Monsieur A (ci-apres : l'assur€), né en 1%63ravaillé a compter de
septembre 2012 comme poseur de planchers pourepeise B SA, a

Carouge. Il était assuré a titre collectif par smployeur aupres de la CMBB
(désormais Mutuel assurances SA; ci-apres: Mutasdurances) pour une
indemnité journaliere maladie, conformément au redvttadre des métiers du gros
ceuvre de la société suisse des entrepreneurspreéatineve (ci-aprés : contrat-
cadre SG/SSE).

Le 24 janvier 2013, alors gu'il se trouvait suralhantier, I'assuré a chuté en arriere
en marchant sur une plaque et sa téte a heurté le s

L’'assuré s’est rendu le jour-méme aux urgencesHhfigstaux universitaires de
Genéve (HUG), ou a été diagnostiquée une contwdtiorachis cervico-dorsaf
titre d’antécédents, étaient mentionnés : une betisicale paramédiane C4-C5, des
troubles de l'adaptation avec réaction mixte arsgeet dépressive et des troubles
de la personnalité. Il était relaté que l'assurd@itdveurté son bassin et sa téte en
chutant, sans perdre connaissance. |l souffraitediégges, de nausées, de douleurs
cervicales irradiant les trapezes, ainsi que d'légere perte de sensibilité au
membre supérieur droit. Ces douleurs descendaiemiveau dorsal et une géne
était ressentie au niveau lombaire.

La Caisse nationale suisse d’assurance en casidBatg (ci-apres : la SUVA) a
verseé des indemnités journaliéres des le 27 ja@#8.

Dans un rapport du 13 février 2013, le docteur C__, spécialiste FMH en
radiologie, a indiqué qu'un scanner cérébral ntavphas révélé d'image
pathologique.

Dans un rapport du 23 mai 2013, le docteur D spécialiste FMH en

neurologie, a qualifié¢ la gravité de laccident daible. Selon Iui, la

symptomatologie de l'assuré s'inscrivait trées pobaent dans le cadre d'un
syndrome post-traumatique persistant, peut-étreegké par la reprise du travail.
On devait s'attendre a une diminution, voire ungpalition de la plupart des
symptémes dans l'année suivant l'accident, mémeéesi symptomes résiduels
mineurs pouvaient persister plus longtemps.

Du 15 au 29 avril 2013, l'assuré a tenté en vairegeendre son activité a 100%.

Sur questions de la SUVA, le docteur E , gise FMH en médecine
interne générale et médecin-traitant, a indiqué tpre du nouvel arrét des le 29
avril 2013, lI'assuré ne s'était pas plaint de dotdede I'épaule droite, mais de
vertiges, de céphalées, d'une instabilité, ainsidpitroubles de la mémoire et de la
concentration. Des facteurs psychologiques pouvaient-étre jouer un réle, car
I'assuré serait prochainement licencié.
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Dans un rapport établi sur dossier du 20 juin 204 8locteur F , Spécialiste
FMH en chirurgie orthopédique et médecin d'arrsetisent de la SUVA, a

souligné que l'accident, dont la gravité avait é@sidérée comme légére par les
meédecins de l'assuré, n'avait vraisemblablemené jqu'un réle minime dans la

rechute annoncée le 22 mai 2013. L'accident avedisé « dés a présent » de
déployer ses effets sur le plan somatique. Un diesnent et des facteurs

psychologiques semblaient jouer un role dans lévah du cas.

Le 28 juin 2013, I'employeur a annoncé a Mutueliasses que I'assuré était en
incapacité de travail depuis le 29 avril 2013 €&tl dfavait licencié pour le 30 juin
2013.

Le 27 juin 2013, la SUVA a cessé le versement depsestations (cf. décision sur
opposition du 30 septembre 2013).

Le 1* juillet 2013, l'assuré s’est affilié a titre indidwel auprés de Mutuel
assurances pour une assurance collective d'indémjaurnaliere en cas
d’incapacité de travail ; la police d’assurancevpygit une indemnisation en cas de
maladie de 730 jours sur 900, a l'issue d'un délaitente de 3 jours ; le montant
assure s’élevait a CHF 151.-.

Questionné par Mutuel assurances, le Dr E ndigué le 30 juillet 2013 que,

suite au traumatisme cranio-cérébral du 24 janZei3, l'assuré demeurait

incapable de travailler, car il souffrait toujouts vertiges, de céphalées, d’'une
instabilité, d’'un ralentissement psychomoteur ettrdebles de la mémoire. Un

suivi psychiatrique avait été sollicite.

Le 21 aodt 2013, le docteur G , médecin cbdgeMutuel assurances, a
suggéré, en dépit d’'un pronostic favorable, la méseceuvre d'une expertise
psychiatrique en raison du choc post-traumatiggia liaccident et au licenciement.

Mutuel assurances a confié cette expertise au uiokte , Spécialiste FMH en
psychiatrie et psychothérapie.

L’expert a diagnostiqué des facteurs psychologiguesomportementaux associés
a des maladies ou a des troubles classés aillsarss criteres de gravité

jurisprudentiels remplis (F54). Tenant compte @mdemble du tableau clinique et
du déconditionnement de l'assuré, il a conclu, dpmint de vue purement

psychiatrique, a une capacité de travail de 0%uasg31 octobre 2013, de 50% du
ler au 30 novembre 2013, puis de 100%, sans dilmmde rendement, dés le 14
décembre 2013, dans toute activité adaptée ais Sammatique.

Par courrier du 7 novembre 2013, Mutuel assuraadesliqué qu’elle mettrait un
terme au versement des indemnités journaliéreg ldétembre 2013, puisqu’une
reprise du travail serait possible a 50% des lenddembre, puis a 100% des le
14 décembre 2013.

Mutuel assurances a donc versé des indemnitésaja@nes a 100% du®1mai au
10 novembre 2013, puis a 50% du 11 novembre awd&nabre 2013.

A/2893/2014



- 4/20 -

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Le 27 novembre 2013, l'assuré s'est opposé arilpteon des prestations, en
faisant valoir qu’il restait incapable de travailen raison de troubles somatiques.

Le 24 janvier 2014, Mutuel assurances a adress@asduté une sommation
concernant le paiement de sa facture de cotisafiwtis ). Elle I'invitait a

régler l'intégralité du montant d0 dans un délaildejours, I'avertissant qu’'a
défaut, ses obligations seraient suspendues coéfemt a la loi fédérale sur le
contrat d’assurance.

Du bulletin de versement annexé, daté du 18 jark0é#, il ressortait qu’un délai
au 17 février 2014 (sic) avait été fixé a I'asspoéir acquitter son arriéré de prime
(CHF 502.65).

Le 3 février 2014, l'assuré a requis le paiemeimdémnités journaliéres a 50% du
11 novembre au 13 décembre 2013, puis a 100% ddétémbre 2013 au
31 janvier 2014.

Il a joint & sa demande un rapport du Dr E 3@janvier 2014. Ce médecin
attestait d'un arrét de travail prolongé pour cépds troubles de I'équilibre et de
la concentration et vertiges survenus apres lemaséisme cranio-cérebral.

L'évolution avait été lentement favorable, puisiatth apparues depuis quelques
temps des cervico-brachialgies bilatérales intenggsun traitement anti-

inflammatoire et physiothérapeutique n'avait pasmpe d’amender. Un suivi

rhumatologique avait débuté le 28 janvier 2014 chezocteur | . Le

médecin suggérait la mise en oeuvre d'une expentfsgmatologique et

neurologique.

Le 25 février 2014, Mutuel assurances, se réfédasa sommation du 24 janvier
2014, a confirmé a l'assuré que, faute de paiendant le délai imparti, ses
obligations étaient suspendues depuis le 7 fég0an.

Le 3 mars 2014, l'assuré a requis derechef le raaides indemnités journaliéres,
en joignant un nouveau certificat du Dr E rdawpériode du % décembre
2013 au 14 février 2014. Par allleurs, il a inWWlétuel assurances a déduire son
arriéré de prime des prestations dues.

Le Dr | a transmis un rapport a Mutuel aswaa le 20 mars 2014 : il avait
examineé l'assuré les 28 janvier et 4 février 20tLlreenu le diagnostic incapacitant
de cervico-brachialgies C6-C7 droites non défimmi Le médecin a relaté
gu’'apres sa chute, en janvier 2013, l'assuré awaifert de maux de téte, vertiges,
troubles mnésiques puis cervicalgies ; ces demiggaient exacerbées et avaient
fait échouer une reprise du travail en avril 20l3ssuré se plaignait également
d’'une faiblesse. Les cervicalgies fluctuantes iai@it vers les trapézes, le bras
droit et le dos de la main droite. L'’examen clireqtévélait une mobilité tres
variable de la colonne cervicale avant, pendamipeds I'examen clinique formel,
ainsi qu'une sensibilité diffuse a la palpatiomsaéficit neurologique. L'activité
professionnelle habituelle avait exacerbé les calgies. S’agissant du taux
d’incapacité de travalil, le Dr | renvoyaltadis du Dr E
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Un rapport d'imagerie par résonance magnétique YIBdfvicale du 31 janvier

2014 concluait a des discopathies étagées de CB av€c une « uncarthrose »
entrainant notamment un certain degré de rétréoemsedu trou de conjugaison
gauche aux niveaux C3-C4, C4-C5 et C6-C7, ainsa gae hernie discale postéro-
médiane C4-C5.

Le 7 mai 2014, I'assuré a contesté une nouveltelfosuppression des prestations
en reprochant a Mutuel assurances de s’étre fosuleene expertise psychiatrique

alors gque son incapacité de travail persistantelteds de troubles somatiques

(cervicalgies séveres, maux de téte, vertigeoablte mnésiques).

Le 17 juin 2014, Mutuel assurances lui a réponde spn médecin conseil avait
réexaminé les éléments du dossier et qu’elle loomeaissait une incapacité de
travail totale dés le 28 janvier 2014, date de danpére consultation chez le
rhumatologue | . Comme l'assuré n’avait pa® g&s primes, les prestations
ne lui étaient toutefois versées que jusqu’au Gdé2014, date au-dela de laquelle
le contrat était suspendu.

En application de quoi, Mutuel assurances a veese iddemnités journalieres
complétes du 28 janvier au 6 février 2014.

Le 30 juin 2014, l'assuré s’est étonné que Mutaslignces retienne, pour le méme
accident, une capacité de travail depuis le 14rdboe 2013 puis une incapacité de
travail dés le 28 janvier 2014. Il a fait valoir’jun’y avait aucune raison de
considérer gu'il avait été capable de travaillerldudécembre 2013 au 28 janvier
2014. En outre, il a contesté l'interruption desgpations motivée par son arriéré de
primes, dont il a fait remarquer qu’il résultaiépisément de la suppression de ses
indemnités journalieres.

Le 18 juillet 2014, Mutuel assurances lui a répoqgdea la date de la prise en charge
de la nouvelle incapacité, soit le 28 janvier 20tdrrespondait au jour ou
I'affection avait été formellement mise en évidepee le Dr | . Elle a ajouté
gue l'assuré n’étant pas couvert pour le risquédaat, elle se réservait le droit de
réclamer le remboursement des prestations verséesseal'accident avéré.

Le 24 septembre 2014, l'assuré a saisi la Chambéreédns d'une demande a
I'encontre d'Avenir assurances maladie SA en cantlusous suite de frais et
dépens, préalablement, a l'audition du Dr E principalement, a ce que la
défenderesse soit condamnée a lui verser la soneméHF 28'916. 50 a titre
d’'indemnités journalieres a 100% entre le 11 noven2013 et le 30 juin 2014.

Le demandeur déplore que ses indemnités journalaient été supprimées sur la
base d'une expertise psychiatrique alors qu’il Beufdle troubles somatiques
(cervico-brachialgies bilatérales irradiant dars tlapezes, le bras et le dos de la
main droite). Il considére qu’en lui reconnaissané¢ incapacité de travail a 100%
des le 28 janvier 2014, sur la base du rapport dtolmgique du Dr | , la
défenderesse a implicitement admis que I'expertiseDr H n'était pas
adéquate pour se prononcer sur son cas.

A/2893/2014
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30.
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Le demandeur soutient que pour la période litigeuseuls sont pertinents les
certificats d’incapacité de travail du Dr E attestant d’'une incapacité de
travail totale du & décembre 2013 au 30 juin 2014.

Quant a son arriéré de prime, il explique gu’il lastonséquence de la suppression
des prestations. A cet égard, il rappelle avoitatécle 3 mars 2014, compenser sa
dette de prime avec sa créance en paiement dintisniournalieres. Le
demandeur en deéduit que les obligations prétendunseispendues de la
défenderesse ont repris au plus tard a cette date.

Le 15 janvier 2015, Mutuel assurances a inform&Hambre de céans gu’elle avait
repris le portefeuille de la CMBB.

Par ordonnance du 19 janvier 2015, la Chambre desca rectifié la qualité de la
partie défenderesse, en ce sens qu’Avenir asswanakadie SA a été remplacée
par Mutuel assurances SA.

Dans sa réponse du 5 janvier 2015, la défendeeessaclu, sous suite de frais et
dépens, au rejet de la demande et a ce que le demrarsoit condamné
reconventionnellement a lui restituer le montantGiéF 8'607.55, avec intéréts a
5% des le 24 septembre 2014.

La défenderesse affirme qu’en laissant entrer egefla décision sur opposition de
la SUVA, le demandeur a implicitement reconnu qtdala du 26 juin 2013, son
incapacité de travail ne se justifiait plus supliEn somatique.

Par ailleurs, elle considére que les certificat®di ne sauraient justifier le
versement d’indemnités journalieres a 100% du Memdre au 13 décembre 2013,
puis dés le 14 décembre 2013, car ils ne sont mdivéa et ne permettent pas de
s’écarter des conclusions probantes du Dr H leguel a estimé que le

demandeur pouvait reprendre son activité habitwellE00% des le 14 décembre
2013.

La défenderesse estime avoir repris a juste tiérevdrsement des indemnités
journalieres des le 28 janvier 2014 en raison duveau diagnostic de cervico-
brachialgies, avant d'y mettre fin le 7 février 20Jau motif que la couverture
d’assurance était suspendue. Les difficultés firtaas alléguées par le demandeur
pour justifier son arriéré de prime sont selon éauées de pertinence.

Enfin, elle sollicite a titre reconventionnel lenmeoursement de CHF 8'607.55,
somme correspondant aux indemnités journaliereséesrdu 4 mai au 26 juin
2013, période durant laquelle le demandeur percel@ga des indemnités de la
SUVA.

Le demandeur a répliqué le 16 février 2015.

Selon lui, la défenderesse ne saurait déduire itlgdidal n’a pas recouru contre la
décision de la SUVA la reconnaissance du cara@&eckisivement psychiatriqgue
de son incapacité de travail au-dela du 26 juin32@ue la SUVA ait mis fin aux
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33.

34.
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indemnités journalieres sur la base d’'une rupturketh de causalité ne signifie pas
gue ses atteintes somatiques ont disparu.

En outre, il maintient que la défenderesse auréitoddonner une expertise
somatique et conteste que ses cervico-brachialpgnt pas été évoquées avant le
28 janvier 2014.

bY

Enfin, il accepte de rembourser a la défenderesseandemnités perte de gain
maladie touchées du®1mai au 26 juin 2013, soit CHF 8'607.55, qu'l a
effectivement pergues en sus de celles verséda SarVA.

La défenderesse a dupliqué le 5 mars 2015.

Elle réfute toute lacune dans linstruction degiates somatiques et releve que la
décision de la SUVA se fonde notamment sur un ndpgho Dr F , dont il
ressort qu'au 20 juin 2013, les troubles du demandee justifiaient plus
d’'incapacité de travail somatique.

La défenderesse fait valoir que I'existence d’ates rhumatologiques n’a pas été
démontrée médicalement avant que le demandeurnseilt® le Dr | , le 28
janvier 2014 de sorte que le versement d’'indemniéshalieres ne se justifie pas
avant cette date.

Les ' et 30 avril 2015, le demandeur a signalé a la ®narde céans qu’il avait
subi une opération de I'épaule droite le 17 mafb26uite a une rupture du sus-
épineux, de l'infra-épineux et d’'une ténosynovitelahg chef du biceps.

Il a produit un compte-rendu opératoire et un rapga Dr J du 15 avril
2015, dont il ressort que ce médecin s’est entuedaec I'assuré a trois reprises en
janvier et février 2015 et a diagnostiqué un cosfius-acromial de I'épaule droite
avec calcifications, une déchirure incompléte dsclrisus-épineux et une arthrose
lombaire L4-L5-S1.

Par écritures du 3 juin 2015, la défenderesseaagéd que I'on ne saurait déduire
des pieces versées a la procédure que le demasmigfinait en 2013 de troubles,
notamment a I'épaule droite, nécessitant une egspesbmatique.

Sur demande, la SUVA a transmis son dossier a &anBre de céans le 19 janvier
2016.

Par écritures du méme jour, le demandeur a pedasie ses conclusions tendant au
paiement d’'indemnités journalieres.

A son sens, la défenderesse aurait di investi¢geresdmble de ses troubles plutot
gue de se cantonner aux atteintes examinées &M@, dont le dossier ne couvre
du reste que la période de février a mai 2013.

Le 21 janvier 2016, le demandeur a produit un rdp@@bli en aolt 2015 par le
docteur K , Spécialiste FMH en médecine imeterqui le suit depuis
septembre 2014 et confirme une rupture du sus-épieeune ténosynovite du long
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39.

40.

41.

42.

chef du biceps sur acromion agressif. Le médeonsageait une reprise du travalil
a 50% des septembre 2015 puis a 100% dés janviér 20

Par écritures du 5 février 2016, la défenderesgpété que les cervicalgies ont été
mises en évidence pour la premiére fois par lesl Drs etE dans leurs
rapports respectifs des 28 et 30 janvier 2014.gpsser qu’elles aient entrainé une
incapacité de travail avant le 28 janvier 2014pisedes conditions générales, le
début de l'incapacité de travail peut étre fixeaaate de la premiére consultation
médicale.

Sur questions de la Chambre de céans, le Dr E__a expliqué, le 22 mars 2016,
gue le demandeur avait changé de médecin depuisemdeux ans et qu’il lui
avait remis son dossier.

Selon son souvenir, le demandeur s’était d'abomkss® au docteur L :
rhumatologue aux HUG, pour des cervico-brachialgaggant débuté dans les
années 2010. Il était ensuite venu le consultdsutd2013, pour une récidive de
cervico-brachialgies, pour lesquelles il I'avaitvsyusqu’'en 2014. Ces cervico-
brachialgies étaient totalement incapacitante®mnamour laquelle le médecin avait
établi des certificats d’arréts de travail a 100%nevembre 2013 et juin 2014. Les
autres certificats du demandeur se rapportaient rmé@res troubles (cervico-
brachialgies bilatérales, céphalées, asthéniergges).

Par courrier du 22 avril 2016, la défenderesseuteso que ce rapport n’était pas
probant, dans la mesure ou y est mentionnée unsultation pour des cervico-

brachialgies « début 2013 » alors que, dans unorapmtérieur, de mai 2013, le

médecin n’évoquait pas cette atteinte. La défersdereen tire la conclusion

gu’aucune incapacité de travail ne peut étre ret@vant le 28 janvier 2014, date a
laquelle I'intéressé a consulté le Dr |

Le 28 juin 2016, le demandeur a allégué avoir éti&i ar le Dr E

d’octobre 2009 a septembre 2014, puis par le Dr K, d'octobre 2014 a
septembre 2015. Ce médecin a confirmé la persistdiume incapacité de travail.
En juillet-ao0t 2014, le demandeur a tenté, en,vde reprendre son travail. Il

ajoute que le Dr E a conservé son dossianitide volet radiologique qu'il

lui a restitué.

Le demandeur a encore produit, notamment, un raghorDr E du 10

décembre 2013 et divers certificats d’'incapacitéaleail émanant :

- duDrE pour les périodes diidu 30 juin et du L au 14 septembre
2014 ;

- duDrK pour celle df"octobre 2014 et le 30 septembre 2015 ;

- etdudocteur M pour celle dti dctobre 2015 au 31 mai 2016.

A/2893/2014
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43.

44,

Par écritures du 25 juillet 2016, la défenderesperaisté dans ses conclusions, en
faisant valoir que les explications du demandestidées a compléter le rapport du
Dr E n’étaient pas justifiées par pieces.

Cette écriture transmise au demandeur, la causegagiée a juger.

EN DROIT

a. Conformément a l'art. 7 du Code de procéduiite @uisse du 19 décembre 2008
(CPC - RS 272) et a l'art. 134 al. 1 let. ¢ deolaslur I'organisation judiciaire, du
26 septembre 2010 (LOJ - E 2 05), la Chambre das@sces sociales de la Cour
de justice connait en instance unique des contas$atelatives aux assurances
complémentaires a I'assurance-maladie sociale prpaula LAMal, relevant de la
loi fédérale sur le contrat d'assurance, du 2 av8i08 (loi sur le contrat
d’assurance, LCA - RS 221.229.1).

L’assurance en cause dans le litige déféré a lanBrede céans est une assurance
perte de gain en cas de maladie soumise a la L&Ame cela ressort de la police
d’assurance conclue par les parties. La compétan@son de la matiére de la
Chambre de céans pour juger du cas d’espece ssttablie.

b. S’agissant de la compétence a raison du liatt, B3 des conditions générales de
'assurance couverture collective d’'indemnité jaligre maladie selon la LCA,
édition 2011 (ci-aprés : les CGA), prévoit qu'ers e contestations, le preneur
d'assurance ou l'ayant droit peut choisir soittlgginaux de son domicile suisse,
soit ceux du siege de l'assureur.

Une telle élection de for est admissible en vegu’'art. 17 CPC, auquel renvoie
implicitement I'art. 46a LCA.

c. Selon l'art. 14 al. 1 CPC, une demande recoimwemetlle peut étre formée au for
de laction principale lorsqu’elle est dans uneatieh de connexité avec la
demande principale.

d. Le demandeur étant domicilié a Genéve, la Chardbrcéans est compétente a
raison du lieu pour statuer sur la demande priheifzle I'est également a I'égard
de la demande reconventionnelle, dés lors qu’'undie connexité entre celle-ci et
la demande principale doit étre admis.

e. Pour le reste, la demande principale du 24 sdpte 2014 et la demande
reconventionnelle du 5 janvier 2016 respectentctexitions formelles prescrites
par les art. 130 et 244 CPC, et les autres conditie recevabilité prévues par
l'art. 59 CPC. Elles seront donc déclarées recegabl
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2. Les litiges relatifs aux assurances complémentaréassurance-maladie ne sont
pas soumis a la procédure de conciliation préaldbléart. 197 CPC lorsque les
cantons ont prévu une instance cantonale uniqua dairt. 7 CPC (ATF 138 lli
558 consid. 4.5 et 4.6). Tel est le cas a Genéewe 184 al. 1 let. ¢ LOJ;
ATAS/577/2011 du 31 mai 2011).

3. Au vu des conclusions de la demande principalditiee porte sur le droit du
demandeur a I'indemnité journaliere a 50% du 1lendwe au 13 décembre 2013,
et a 100% du 14 décembre 2013 au 27 janvier 20d4d @tfévrier au 15 juin 2014,
étant précisé que le demandeur a repris une &cpivdfessionnelle le 16 juin 2014.

4. La procédure simplifiée s'appligue aux litiges pott sur des assurances
complémentaires a I'assurance-maladie sociale sl de la LAMal (art. 243 al. 2
let. f CPC) et la Chambre de céans établit less fdibffice (art. 247 al. 2
let. a CPC). La jurisprudence applicable avantréouction du CPC, prévoyant
l'application de la maxime inquisitoire sociale diiges relevant de l'assurance-
maladie complémentaire, reste pleinement valablEF(A27 11l 421 consid. 2).
Selon cette maxime, le juge doit établir d'offies lfaits, mais les parties sont
tenues de lui présenter toutes les pieces nécessailappréciation du litige. Ce
principe n'est pas une maxime officielle absolu@jsmune maxime inquisitoire
sociale. Le juge ne doit pas instruire d'officeifige lorsqu'une partie renonce a
expliquer sa position. En revanche, il doit intgeoles parties et les informer de
leur devoir de collaboration et de production desgs ; il est tenu de s'assurer que
les allégations et offres de preuves sont complétegiement lorsqu'il a des motifs
objectifs d'éprouver des doutes sur ce point. tidtive du juge ne va pas au-dela
de l'invitation faite aux parties de mentionnerréemoyens de preuve et de les
présenter (ATF 125 Ill 231 consid. 4a).

La maxime inquisitoire sociale ne modifie pas lpardition du fardeau de la preuve
(arrét du Tribunal fédéral 4C.185/2003 du 14 o@dd03 consid. 2.1). Pour toutes
les prétentions fondées sur le droit civil fédétalt. 8 du Code civil suisse, du
10 décembre 1907 (CC; RS 210), en l'absence desragintraires, répartit le
fardeau de la preuve et détermine, sur cette tegeelle des parties doit assumer
les conséquences de I'échec de la preuve (ATFIL323 consid. 4.1 non publié;
ATF 130 Il 321 consid. 3.1 ; ATF 129 lll 18 consi@.6; ATF 127 IIl 519
consid. 2a).

En vertu de l'art. 8 CC, chaque partie doit, dolane prescrit le contraire, prouver
les faits qu'elle allegue pour en déduire son dEvitconséquence, la partie qui fait
valoir un droit doit prouver les faits fondant cermier, tandis que le fardeau de la
preuve relatif aux faits supprimant le droit, regpement 'empéchant, incombe a
la partie, qui affirme la perte du droit ou qui t&ste son existence ou son étendue.
Cette régle de base peut étre remplacée par dassidisns |égales de fardeau de la
preuve divergentes et doit étre concrétisee daascae particuliers (ATF 128 1l
271 consid. 2a/aa avec références). Ces principgségalement applicables dans
le domaine du contrat d'assurance (ATF 130 Il 8@isid. 3.1).
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Toujours sous l'angle de l'art. 8 CC, la partie fai pas la charge de la preuve a le
droit d'apporter une contre-preuve. Elle cherchaiasi a démontrer des
circonstances propres a faire naitre chez le j@geddutes sérieux sur I'exactitude
des allégations formant I'objet de la preuve ppalg. Pour que la contre-preuve
aboutisse, il suffit que la preuve principale stitanlée, de sorte que les allégations
principales n'apparaissent plus comme les plusemablables (ATF 130 Il 321
consid. 3.4). Le juge doit procéder a une appréciat'ensemble des éléments qui
lui sont apportés et dire s'il retient qu'une \eaiblance prépondérante a été établie
(ATF 130 Il 321 consid. 3.4 ; arrét du Tribunatiésal 4A_61/2011 du 26 avril
2011 consid. 2.1.1).

a. En revanche, l'art. 8 CC ne régit pas l'apptiédales preuves, de sorte gu'il ne
prescrit pas quelles sont les mesures probatoitesdgivent étre ordonnées

(ATF 127 1l 519 consid. 2a), ni ne dicte au jugemenent forger sa conviction

(ATF 128 Il 22 consid. 2d ; 127 Il 248 consid., 849 consid. 2a).

b. Jusqu'a l'arrét 4A_178/2015 du 11 septembre 2@Hstiellement publié aux
ATF 141 111 433 et traduit in SJ 2016 | 162, leAunal fédéral était d’avis que rien
ne justifiait de ne pas se référer au principe idee lappréciation des preuves —
applicable lorsqu’il s’agit de se prononcer sur da®stations en matiere
d’assurance sociale — lorsque, comme en I'espére pretention découlant d’'une
assurance complémentaire a I'assurance sociakeeétgeu. Selon ce principe, le
juge apprécie librement les preuves médicales quiikcueillies, sans étre lié par
des régles formelles, en procédant a une appm@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 @ontradictoires, il ne peut trancher
I'affaire sans indiquer les raisons pour lesquellse fonde sur une opinion plutot
que sur une autre. En ce qui concerne la valeusapte d'un rapport médical,
I'élément déterminant n'est ni son origine ni saigi@tion comme rapport ou
comme expertise, mais bel et bien son contenu (AB29-V 351 consid. 3a; 122 V
157 consid. 1c et les références; arrét du Tribuigaléral 4A 5/2011 du
24 mars 2011 consid. 4.2).

c. Dans l'arrét 4A_178/2015 précité, le Tribunadldéal est revenu partiellement
sur ces principes en refusant d’admettre I'expenisvée 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 neppadre 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

A/2893/2014



-12/20 -

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 motivatie 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); toutefois, une contestation en Wiecsuffit pas. Une prise de
position claire sur I'exactitude d’'une allégatioarticuliere et concréete de la partie
adverse est exigée (Hans-Peter WALTER, op. citl94.ad art. 8 CC).

d. L'arrét 4A_178/2015 reste cependant muet sucdasequences de la « rupture »
avec la jurisprudence valant en droit des assusasceiales (ATF 125 V 351) sur
les autres types de rapports médicaux.

e. Les titres (art. 168 let. b CPC) sont des docuspeels les écrits, les dessins [...]
les fichiers électroniques et les données analoguegres 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 Beweistel 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 cdéser 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). Emrséquence, 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 auamrt gst le cas échéant admise, de
facon a fixer I'étendue de linstruction probatoiteorsqu’une partie a rempli ce
devoir en produisant un certificat médical, unetestation toute générale de la part
de la partie adverse ne suffit pas. En d’autremesr: si cette derniére ne conteste
pas ledit certificat de fagcon détaillée et motiiéacapacité de travail alléguée est
réputée non contestée. Dans I'hypothése inversdemeandeur qui a produit le
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certificat médical a toujours la possibilité delisger I'audition de l'auteur du
certificat en qualité de témoin, de sorte que degtmoignage de ce dernier qui
devient moyen de preuve (Oliver KALIN, op. cit.388-339).

Enfin, sous l'angle procédural, I'art. 58 al. 1@BC dispose que le tribunal ne peut
accorder a une partie ni plus ni autre chose qupicest demandé, ni moins que ce
qui est reconnu par la partie adverse.

La loi fédérale sur le contrat d'assurance ne com@ppas de dispositions
particuliéres a I'assurance d'indemnités jourredi@n cas de maladie ou d'accident,
de sorte qu'en principe, le droit aux prestatianglétermine exclusivement d'aprés
la convention des parties (ATF 133 11l 185 con&igh. 186).

Conformément a l'art. 1 des CGA, l'assureur accosde garantie pour les

conséquences économiques d’une incapacité deltrésaitant de la maladie ou de
l'accident (...). Par maladie, on entend toute atteimvolontaire a la santé

physique ou mentale, médicalement et objectivedéoat¢lable, qui n’est pas due a
un accident ou a ses suites et qui exige un examerraitement médical ou

engendre une incapacité de travail (art. 3 ch. ACG

A teneur de l'art. 3 ch. 5 des CGA, est réputéapacité de travail toute perte,
totale ou partielle, de I'aptitude de I'assuré acsoplir dans sa profession ou son
domaine d’activité le travail qui peut raisonnabégrn étre exigé de lui, si cette
perte résulte d’'une atteinte a sa santé physiquaeniale. En cas d’incapacité de
travail de longue durée, I'activité qui peut étkégée de lui peut aussi relever d’'une
autre profession ou d’'un autre domaine d’activite.

L'indemnité journaliere est versée a partir de 50 dlimcapacité de travail
proportionnellement au degré de celle-ci (art. &colotrat-cadre SG/SSE).

L’indemnité journaliére est versée pendant 720galans une période de 900 jours,
sous déduction du délai d’attente. Sont imputéscette durée les jours pendant
lesquels les assurés ont percu des indemnitésajienes d’'un éventuel assureur
précédent (art. 9 du contrat-cadre SG/SSE et pdlassurance du 16 aodt 2013).

A titre liminaire, il convient de rappeler ce quits

La défenderesse a versé des indemnités journaiete3% du & mai 2013 au
10 novembre 2013, puis a 50% du 11 novembre aded&8mbre en se fondant sur
une expertise psychiatrique du Dr H

Le 3 février 2014, le demandeur a requis le maintles indemnités journaliéres
completes en se prévalant d’'un rapport du Dr E__, mentionnant des cervico-
brachialgies intenses pour lesquelles un traitenmtamhatologique avait débuté le
28 janvier chez le Dr |

Le 20 mars 2014, le Dr | a transmis a laraifeesse un rapport retenant le
diagnostic incapacitant de cervico-brachialgies@76-en précisant que l'assuré
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lavait consulté le 28 janvier 2014 et en y joighann bilan IRM du
docteur N

Sur la base des rapports des Drs | et E_, la défenderesse a accepté de
reprendre le versement des indemnités journaliggsde 28 janvier 2014, date de
la premiere consultation du demandeur chez le Dr | . Toutefois, elle a
simultanément décidé de mettre fin aux indemnités & 7 février 2016, en
invoquant une suspension de la couverture d’asseran relation avec un arriéré
de prime.

Il convient en premier lieu d'examiner si la défere$se était fondée a mettre fin
aux prestations des le 7 février 2014 en se prévalaine suspension de la
couverture d’assurance.

a. La LCA contient une réglementation spécialdesiconséquences du retard dans
le paiement des primes.

Si la prime n'est pas payée a I'échéance ou dadélde de grace accordé par le
contrat, le débiteur doit étre sommé par écriesafgais, d'en effectuer le paiement
dans les quatorze jours a partir de I'envoi detarsation; celle-ci doit rappeler les
conséquences du retard (art. 20 al. 1 LCA). Letdébigui ne paie pas dans le délai
imparti et entre en demeure encourt les effetsasisy dans un premier temps,
l'obligation de l'assureur est suspendue (artl.2® aCA). Si I'assureur ne poursuit
pas le paiement de la prime en souffrance danddes mois aprés I'expiration du
délai de quatorze jours, il est censé s'étre dégarcontrat et avoir renoncé au
paiement de la prime arriérée (art. 21 al. 1 LCV); poursuit le paiement de la
prime ou l'accepte ultérieurement, son obligatieprend effet a partir du moment
ou la prime arriérée a été acquittée avec lesétgét les frais (art. 21 al. 2 LCA).
Le régime des art. 20 s. et 93 LCA est semi-imgféext ce sens qu'il ne peut pas
étre modifié au détriment du preneur d'assuranced®u'ayant droit (art. 98
al. 1 LCA).

b. L'on admet que l'assureur n'est pas tenu dindeles deux mois prévus par
l'art. 21 LCA pour se départir du contrat; il péaifaire dés que le débiteur est en
demeure (ATF 138 1ll 2 consid. 4.1 i.f.). Selordiactrine, I'assureur peut annoncer
ce choix au stade de la sommation déja, dans lammes la position du débiteur
ne s'en trouve pas aggravée; les conditions gé&@sémduvent aussi prévoir la
résiliation du contrat dés I'entrée en demeure éhiteur (Franz Hasenbohler, in
Basler Kommentar, n° 83 ad art. 20 LCA et n° 9 a&d 21 LCA, et les auteurs
cités; ANDREA KIEFER, Pramienzahlungsverzug nachG/\2000, p. 107 s.;
THIERRY DE MESTRAL, La prime et son paiement, 2000140; cf. aussi arrét
TF du 25 février 1943 in RBA IX n° 56 p. 143). Selta jurisprudence, la
sommation doit indiquer le montant de la ou demps dont le paiement est exigé,
ainsi que le délai de paiement de 14 jours. Ell@ éa outre annoncer les
conséquences de la demeure de maniére expli@ies et compléte. L'assureur ne
peut pas se contenter de mentionner la suspensida douverture d'assurance
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(art. 20 al. 3 LCA); il doit notamment aussi évogleepossibilité de se départir du
contrat et la présomption découlant de l'art. 211dlCA. Un simple renvoi aux
art. 20 s. LCA est insuffisant, tout comme le rarauax regles correspondantes des
conditions générales d'assurance (ATF 138 Il 2sicbrt.2; 128 11l 186 consid.
2e). Peu importe que l'assureur ait annexé a lanstion les dispositions de la
LCA et que l'assuré soit représenté par un avécaeffet, I'art. 20 LCA exige que
l'assureur lui-méme expose a l'assuré toutes leségoences de la demeure; il ne
peut donc pas partir du principe que l'avocat aesliré va faire cette tache a sa
place (arrét du Tribunal fédéral 4A_397/2010 dus2ptembre 2010 consid. 4.4).
La sommation qui n'informe pas correctement le tdébides conséquences de la
demeure est irréguliere; elle ne saurait déploys éffets qu'elle omet de
mentionner (ATF 138 Ill 2 consid. 4.2 i.f. p. 7;8L81 186 consid. 2b et 2fEn
bref, l'assureur peut se prévaloir des conséquedeeta demeure et resilier
l'assurance ou la transformer pour autant qu'adablement sommé le débiteur de
payer des primes qui étaient dues et exigibleguetcelui-ci n'ait pas agi dans le
délai imparti (arrét du Tribunal fédéral 4A_134/80u 14 septembre 2015).

c. S’agissant de la suspension de I'obligation’assureur, il convient de préciser
encore que dés la fin du délai de grace donné bitedé les effets de I'assurance
sont suspendus. Cela signifie que le contrat esstegueur, mais en cas de sinistre,
'assureur n'est pas tenu au versement de ce quenteat prévoit, alors méme qu'il
conserve son droit a la prime. Le fait que la sosjpa n'intervienne qu’en cas de
demeure qualifiee du preneur (en l'occurrence amdedu délai de grace) est
important : un sinistre survenant pendant le dé&il4 jours (ou d’'un éventuel
délai plus long donné par I'assureur) ne permetia@iment a I'assureur de refuser
le versement de sa prestation, quand bien mémeeosied ne parviendrait
finalement pas a disposer de la prime (BRULHARTgiDdes assurances privées,
p. 255, n° 563). Ainsi, par la suspension de |gdion de couverture d’assurance,
I'assureur se soustrait a I'obligation de répordite sinistre survenu apres le délai
de mise en demeure (MEUWLY, La durée de la couvertlassurance privée, p.
31).

En l'espéce, méme si I'on devait admettre que lmrsation satisfaisait aux

conditions strictes permettant une suspension deuserture d’assurance - ce qui
parait douteux des lors gu’elle invite le demandepayer la prime en souffrance
dans les 14 jours, soit jusqu’au 7 février 201adis que le bulletin de versement
qui I'accompagne mentionne un délai au 17 févidrd2(arrét du Tribunal fédéral

5C.258/2001 du 8 mai 2002 consid. 2 dd) - cettpension n'autoriserait pas la
demanderesse a refuser le versement des indenmuitéalieres au demandeur.

En effet, selon la jurisprudence et la doctrinecedemment citées, la défenderesse
ne pourrait se soustraire a I'obligation de vedes prestations que si le sinistre
était survenu aprés le délai de mise en demeuregetanche, elle ne saurait se
prévaloir d’'une suspension de la couverture d'aswe pour faire obstacle au
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versement de prestations nées d’'un événement asswenu avant la suspension
alléguée.

Or, il est constant que l'incapacité de travail demandeur — autrement dit
'événement assuré ouvrant droit aux prestations giart de la défenderesse — est
née au plus tard le 28 janvier 2014, ce que cecqtte derniere a admis par actes
concluants accordant des indemnités journaliere<elte date. Cette incapacité est
donc antérieure a la suspension de la couvertuassdfance et ce, que l'on
considére que la suspension débute a la date ideqoar la défenderesse, soit des
le 7 février 2014 (le 14" jour suivant la sommation du 24 janvier 2014),aowu
lendemain du terme fixé dans le bulletin de versensoit des le 18 février 2014.

Il appert ainsi que I'événement assuré est antéeda suspension de couverture
alléguée des le 7 février 2014, laquelle ne poudes lors étre invoquée par la
défenderesse pour mettre fin aux indemnités joigmes.

Il convient a présent de déterminer la durée peridguoelle des indemnités doivent
étre versées et partant, la capacité de travaleduandeur.

a. Des le 28 janvier 2014, la défenderesse a recanrdemandeur une incapacité
de travail totale et lui a versé des indemnitésnalieres en se fondant sur des
rapports des Drs | et E , attestantmmént de cervico-brachialgies
intenses irradiant vers les trapézes, le bras étoie dos de la main droite. La
défenderesse a ensuite mis fin aux indemnités el@sfévrier 2014, en excipant
d’'une suspension de la couverture d’assurance.

Toutefois, comme on 'a vu, la défenderesse n'¢tag en droit de mettre fin aux
indemnités journalieres en relation avec la suspende couverture invoquée
(cf. supra consid. 10).

b. Pour le reste et sous l'angle médical, la Chande céans constate que le
demandeur a produit, a I'appui de lincapacité oevdil persistante dont il se
prévaut, des rapports concordants des Drs | tE e , ainsi que des
certificats d’incapacité de travail a 100% de cemaémédecin, couvrant toute la
période du 1 décembre 2013 au 30 juin 2014 pour laquelle icharau paiement
d’'indemnités journaliéres. L’atteinte cervicale ifjunvoque parait au demeurant
corroborée par le bilan IRM du Dr N du 31 jan\2014, qui témoigne
notamment de discopathies étagées de C3 a C7rat dhcarthrose.

La défenderesse, de son c6té, se borne a affirageleg cervico-brachialgies n’ont
pas entrainé d’incapacité de travail antérieurenant28 janvier 2014, date a
laguelle le demandeur a consulté le Dr | rémanche, elle ne soutient pas
dans ses écritures que, postérieurement au 28ja2@14, les cervico-brachialgies
auraient disparu ou que le demandeur aurait reéosavipleine capacité de travail.
La défenderesse ne conteste donc pas, en touecaartdere intelligible, le fait que

le demandeur soit demeuré totalement incapableadaitier au-dela du 6 février

2014 et jusqu’au 15 juin 2014, comme il le prétdant donné que la persistance
d’'une incapacité de travail du 7 févier au 15 j2@i14 n’est pas contestée, elle n'a
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pas a étre prouvée (art. 150 al. 1 CPC), de soedegdemandeur peut en principe
prétendre aux indemnités journalieres pendant pétiede.

A titre superfétatoire, on relévera que méme sdéfenderesse soutenait, pour
étayer son refus de verser des indemnités jourealigu-dela du 6 février 2014,

gue le demandeur avait récupéré sa pleine capaeitéavail - ce qui ne ressort
toutefois pas de ses écritures - il lui appartiaiidie le démontrer, conformément
au principe jurisprudentiel selon lequel le fardebaila preuve relatif aux faits

supprimant un droit incombe a la partie qui invotu@erte de ce droit (ATF 128

lll 271 consid. 2a/aa avec références ; ATF 13B21 consid. 3.1). Or, méme si

telle était I'argumentation de la défenderesséaubrait relever qu’elle n’apporte

pas la moindre preuve susceptible de démontrer mendement des cervico-

brachialgies ou de l'incapacité de travail entr& février et le 15 juin 2014. Aucun

rapport au dossier ne permet d’ailleurs d’étayer telle hypothése, étant précisé
gue I'on ne peut notamment rien tirer en ce sensapport établi sur dossier par le
Dr F en juin 2013 ou de I'expertise psyclgaeg du Dr H . Partant,

méme si I'on devait considérer que la questioradeelrsistance d’'une incapacité de
travail au-dela du 6 février 2014 était contestaejéfenderesse supporterait quoi
gu'’il en soit les conséquences du défaut de preelaéf a sa disparition.

c. Reste a examiner si le demandeur subissait uiéga incapacité de travail
résultant de cervico-brachialgies entre le 11 ndwen2013 et le 27 janvier 2014,
comme il I'affirme.

La Chambre de céans constate que le Dr E rtiiécene incapacité de
travail totale des le®1décembre 2013 et que dans son rapport du 30 jaz@it, il

a indiqué que des cervico-brachialgies bilatéraitsnses étaient apparues « depuis
guelques temps ». Quant au Dr | , il N'a cedté consulté que le 28 janvier
2014, comme le releve la défenderesse, mais iteralans son rapport que le
demandeur souffrait déja de cervicalgies « exaesrbéavant que celui-ci ne tente
de reprendre le travail en avril 2013. De « trédef douleurs cervicales » sont
également mentionnées par I'assuré dans son codui27 novembre 2013, tandis
gu'un rapport antérieur des HUG de janvier 2013 tinene également des
douleurs de méme nature.

Au vu de ce qui précede, la Chambre de céans ®ndra a la date mentionnée
dans le premier certificat de travail du Dr E soit le £ décembre 2013, pour
fixer le début de l'incapacité de travail résultalgs cervico-brachialgies. Il ne

parait pas impossible que cette atteinte ait déj@mé une incapacité de travail en
novembre 2013, mais cela n’est pas démontré aw diegvraisemblance requis.

En définitive, la Chambre de ceéans retiendra, agréda vraisemblance
prépondérante, que le demandeur a été totalemeapahble de travailler du
1*"décembre 2013 au 15 juin 2014, soit pendant 197sjdl a donc droit au
versement d’indemnités journalieres a 100% penldgmériode correspondante.
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13.

L’'indemnité journaliere - dont le montant n’est mastesté - s'éléeve a CHF 151.-,
de sorte que le demandeur peut prétendre au veamsedien montant de
CHF 29'747.- au total (197 x CHF 151.-).

Dans la mesure ou la défenderesse a déja versémaandeur des indemnités a
hauteur de CHF 5'511.50 (cf. chargé défenderessee35 et 36), cette derniére
sera condamnée a lui verser le solde, soit CHR348D (29'747 — 5'511.50).

Pour le surplus, on relévera que des intéréts mioeatne peuvent étre accordés au
demandeur, puisque celui-ci n’y conclut pas et karé 58 al. 1 CPC n’autorise
pas la Chambre de céans a statitea petita.

Enfin, il convient d’examiner la demande reconvemtielle que la défenderesse a
formée dans le cadre de sa réponse.

a. Selon lart. 224 al. 1 CPC, le défendeur peupodér une demande
reconventionnelle dans la réponse si la préterigil invoque est soumise a la
méme procédure que la demande principale.

La demande reconventionnelle est une demande indapt dans le cadre d'un
autre proces. Elle n’est ni un moyen d’attaquejme défense, mais une demande
au méme titre que la demande principale, une cattague a l'attaque, par
laquelle le défendeur poursuit un but indépendant,soulevant une prétention
indépendante, non comprise dans la demande priacfpdF 123 Il 35 c. 3c ;
JdT 1997 | 322).

b. L'art. 28 al. 4 des CGA de la défenderesse préywwe I'assureur intervient
subsidiairement pour la part de perte de gain owsalaire non-couvert par un
assureur social, et ceci dans les limites desagiress prévues dans la police.

Selon l'art. 29 des CGA, les prestations de I'amsuou leur concours avec celles
d’autres assureurs, y-compris les assurances esd¢eles qu’Al, la LAPG, LAA et
LPP ne doivent pas entrainer de surindemnisatisraggurés. La surindemnisation,
a savoir la part de I'indemnité journaliére versapérieure aux prestations prévues
dans la police, doit étre remboursée a I'assureur.

c. L'intérét moratoire n'est di que depuis le débetla demeure, c’est-a-dire le
jour suivant la réception de l'interpellation dubitéur - cas échéant le lendemain
de la notification au débiteur de la demande eficegiou du commandement de
payer (Luc THEVENOZ, in Commentaire romand, Cods deligations |, ad art.
104 CO, n. 9, p. 621).

d. En Jlespece, la défenderesse a intégré a sansépaine demande
reconventionnelle tendant au remboursement paemeaddeur de CHF 8'607.55
avec intéréts a 5%. Elle a exposé que cette sonmmespondait aux indemnités
journaliéres qu’elle lui a versées dti mai au 26 juin 2013, alors que la perte de
gain du demandeur était déja couverte par des inié@srjournalieres de la SUVA.
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14.

Dans sa réplique, le demandeur a accepté de ezdiitumontant de CHF 8'607.55
et reconnu que, du®lmai au 26 juin 2013, il a bénéficié simultanémedes
indemnités journaliéres de la défenderesse etltis o la SUVA.

La prétention en remboursement de la défendere®tannh pas contestée, le
demandeur sera condamné a lui verser la somme #e8®&87.55, avec intéréts a
5% lan a compter du 6 janvier 2015, date du dépét la demande
reconventionnelle.

Enfin, on relévera incidemment que, conformémetitrd. 30 al. 2 des CGA, le
demandeur ne peut pas invoquer la compensation gtmindre sa dette de
CHF 8'607.55 envers la défenderesse.

Les cantons sont compétents pour fixer le tarif lels comprenant les dépens
(art. 96 CPC en relation avec l'art. 95 al. 3 19t.A Genéve, le réglement fixant le
tarif des frais en matiére civile du 22 décembrd RQRTFMC - E 1 05.10)
détermine notamment le tarif des dépens, applicadle affaires civiles
contentieuses (art. 1 RTFMC).

Le demandeur, qui est représenté par une avodatieno partiellement gain de
cause, de sorte que la défenderesse sera condanméeerser une indemnité de
CHF 3'300.— a titre de dépens, TVA et débours m¢aut. 106 al. 1 CPC; art. 20 a
26 de la loi d'application du code civil suissed@tutres lois fédérales en matiere
civile du 11 octobre 2012 [LaCC - E 1 05]; art. @485 du RTFMC), au vu de la
valeur litigieuse.

La défenderesse ne peut prétendre a une indemeitdédens, les conditions
exceptionnelles permettant I'octroi de dépens aparée non représentée par un
avocat n’étant pas réalisées (ATF 125 11 518 coristid 110 V 72 consid. 7).

Pour le surplus, la procédure est gratuite (ad.l&l. e CPC).
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PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1. Déclare recevables la demande principale déposédlpasieur A et la
demande reconventionnelle de Mutuel assurances SA.

Au fond :

2. Admet partiellement la demande principale, en ¢&s spie Mutuel assurances SA
est condamnée a verser a Monsieur A la saten@HF 24'235.50.

3. Admet la demande reconventionnelle, en ce sens Muomesieur A est

condamné a verser a Mutuel assurances SA la sonem@HF 8'607.55, avec
intéréts a 5% l'an des le 6 janvier 2015.

4. Condamne Mutuel assurances SA a verser au demanoeurindemnité de
CHF 3'300.- a titre de dépens, TVA et débourauscl

5. Dit que la procédure est gratuite.

6. Conformément aux art. 72 ss de la loi fédéralelesdrribunal fédéral du 17 juin
2005 (LTF - RS 173.110), le présent arrét peut @bmé dans les trente jours qui
suivent sa notification avec expédition compléete. (B00 al. 1 LTF) par devant le
Tribunal fédéral par la voie du recours en mat@vde (Tribunal fédéral suisse,
avenue du Tribunal fédéral 29, 1000 Lausanne &g égard a sa valeur litigieuse
(art. 74 al. 2 let. b LTF). Le mémoire de recoudst dndiquer les conclusions,
motifs et moyens de preuve et porter la signatwerecourant ou de son
mandataire; il doit étre adressé au Tribunal fddgaa voie postale ou par voie
électronique aux conditions de l'art. 42 LTF. Leégant arrét et les pieces en
possession du recourant, invoqués comme moyengedegy doivent étre joints a

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

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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