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Regeste

Arrét delalle Cour des assurances sociales du Tribunal cantonal |
Zusatzkrankenversicherung VVG

Erwagungen

E.25

novembre 2021 ; - il est constaté que [le demandeur] fait partie et atoujours fait partie du
cercle des assurés de la police eee « Assurance de personnes Professional » auprés [dela
défenderesse]. A I'appui de sa position, il fait valoir en substance que le questionnaire de
santé du 15 décembre 2015 n’ était pas en lien avec I’ assurance collective d’ indemnités
journaliéres en cas de maladie et qu’ une prétendue omission d’ annonce d’ un examen IRM
effectuée le 8 mars 2013, soit au-dela du délai de cing ans prévu dans le nouveau formulaire
de novembre 2020, sans suite, N’ aaucun lien avec cette assurance collective. || goute quela
prétendue omission N’ est pas en relation de causalité avec I’ intervention chirurgicale de
2021. Sur cette base, il conteste son exclusion du cercle des assurés et, tenant compte d’un
délai d’ attente de soixante jours arrivé a échéance selon lui le 22 ao(t 2021, il revendique a
partir du 23 ao(t 2021 le droit a des indemnités journaliéres d’ un montant de CHF 263.-,
soit 80% de CHF 120'000.- divisé par 365 jours.
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mandataire, |a défenderesse conclut au rejet de la demande, dans la mesure ou elle est
recevable, sous suite de frais et dépens. Pour I’ essentiel, elle maintient sa position selon
laquelle, sur le vu des éléments médicaux qu’ elle arécoltés, le demandeur a, d’ une part,
répondu de maniére erronée a certaines questions précises de la déclaration de santé du 15
décembre 2015 et n' g, d autre part, pas mentionné ses différentes pathologies dans la
proposition de police au moment d'inclure le risque perte de gain maladie dans sa police
entrée en vigueur le ler janvier 2021. Elle confirme en conséquence gu'’il acommis une
réticence et modifié I’ appréciation initiale de son risgue, en I’induisant en erreur a deux
reprises, soit lors de la conclusion initiale du contrat, puis lors del’ gout de la couverture
perte de gain maladie. Elle en déduit que ¢’ est a bon droit que le demandeur a été exclu du
cercle des assurés, avec pour conségquence le refus de toute prestation. H. Le 4 juillet 2022,
les parties comparaissent a des débats d’ instruction devant le Juge délégué. Le demandeur
augmente ses conclusions au montant de CHF 82'056.- pour les indemnités échues au 30
juin 2022, avec intéréts a 5% dés la date moyenne du 26 janvier 2022. || est ensuite procédé
aune tentative de conciliation qui n’ aboutit pas. Laréquisition de preuve de la défenderesse
tendant a la production des dossiers du demandeur auprés de |’ assureur-accidents, de

I’ assureur-invalidité et de I’ assureur-mal adie (assurance obligatoire de soins) relatifsala
période du ler janvier 2013 au 22 juin 2021 est admise. || est précisé gu’ a réception de ces
pieces, le Juge délégué examinera dans quelle mesure elles devront étre communiquées aux



parties dans leur intégralité, compte tenu de |’ objet de la procédure. Les autres réquisitions
de preuves sont rejetées. Par courrier du 19 juillet 2022, le Juge délégué ne donne pas suite
a une demande de correction du proces-verbal formulée par |a défenderesse quant aux
déclarations de son représentant en audience. || prend par ailleurs acte des remarques
formul ées par e demandeur en lien avec la production et |a transmission des dossiers requis
aupres des assurances. Par courrier du 30 ao(t 2022, le Juge délégué informe les parties que
le dossier de I’ assureur- invalidité établi pour la période a partir de 2013 est intégré au
dossier de la présente cause, al’ exclusion des piéces relatives ala période antérieure et des
piéces non médicales comprenant notamment des données financiéres. Le relevé des
prestations médicales produit par I’ assureur- maladie (assurance obligatoire de soins) est
également intégré au dossier. |1 est enfin renoncé ala production du dossier de

|’ assureur-accidents, dans la mesure ou celui-ci a été produit auprés de I’ assureur-invalidité
et intégré ason dossier. |. Le 14 septembre 2022, |e demandeur renonce a déposer une
détermination sur les nouvelles piéces produites. Le 27 septembre 2022, la défenderesse
allégue de nouveaux faits ressortant notamment de rapports médicaux figurant dansle
dossier de I’ assureur-accidents, en lien avec des atteintes aux épaul es survenues en 2008 et
20009, | état de I’ épaule droite s étant aggravé suite a une nouvelle chute survenue en février
2018, au point de conduire a1’ octroi d'une rente invalidité de 25% de |’ assureur- accidents
par décision de décembre 2020. Elle reléve que le demandeur présentait dgja, avant la
conclusion du contrat en 2015, divers troubles ostéoarti culaires dégénératifs évoluant sur de
nombreuses années. Elle gjoute que I’ annonce d'un salaire de CHF 120'000.- en 2021 parait
bien
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fait que le demandeur aregu une rente partielle au cours des deux dernieres années au moins
et qu'il ne pouvait théoriquement exercer sa profession de peintre qu’ a 50%. Par courrier du
3 octobre 2022, le demandeur indique gque les nouveaux faits allégués sont irrecevables, car
tardifs au vu de la déclaration de levée du secret médical dont la défenderesse disposait dé§ja
au stade de I’ échange des écritures, et au demeurant contestés. La défenderesse conteste
cette position le 14 octobre 2022 en se référant notamment alarégle de procédure selon
laquelle le Tribunal admet des faits et moyens de preuves nouveaux jusqu’ aux délibérations
danslescasouil doit établir les faits d’ office, comme en I’ espéce. J. Le 17 novembre 2022,
les mandataires des parties plaident devant le Tribunal. K. Le 18 novembre 2022 et le 28
novembre 2022, ils produisent leur liste d’ opérations. en droit 1. Questions de procédure
1.1. Selon I'art. 7 du code du 19 décembre 2008 de procédure civile (CPC; RS 272), les
cantons peuvent instituer un tribunal qui statue en tant qu’ instance cantonal e unique sur les
litiges portant sur |les assurances complémentaires a |’ assurance-maladie sociale selon laloi
du 8 mars 1994 sur |’ assurance-maladie (LAMal; RS 832.10). Le canton de Fribourg afait
usage de cette possibilité en soumettant ces litiges ala compétence du Tribunal cantonal
(art. 53 a. 1 delaloi cantonale du 31 mai 2010 sur lajustice, LJ; RSF 130.1). L’ art. 28 let. e
du réglement du 22 novembre 2012 du Tribunal cantonal précisant son organisation et son
fonctionnement (RTC; RSF 131.11) attribue &lalle Cour des assurances sociales la
compétence pour connaitre des contestations relatives aux assurances complémentaires a
I'assurance-maladie sociale. Lalle Cour des assurances sociales du Tribunal cantonal est
dés lors compétente pour statuer dans la présente cause en tant qu’ elle porte sur le
versement d'indemnités journaliéres perte de gain en cas de maladie. La demande du 3 mars
2022 est ainsi recevable dans cette mesure. 1.2. 1.2.1. Lademande tend également ace qu’il
soit constaté que le demandeur fait partie et atoujours fait partie du cercle des assurés de la



police d’ assurance collective sur laquelleil fonde ses prétentions. 1.2.2. L'action en
constatation de droit (qui est régie, depuis I'entrée en vigueur du CPC, par I'art. 88 CPC),
dans laquelle sont prises des conclusions en constatation de droit, est ouverte si le
demandeur a un intérét — de fait ou de droit — digne de protection ala constatation
immédiate de la
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faut (1) qu'il y ait une incertitude concernant les droits du demandeur, (2) que la suppression
de cette incertitude soit justifiée, en ce sens que |'on ne peut exiger du demandeur qu'il
tolére plus longtemps la persistance de cette incertitude parce qu'elle I'entrave dans sa
liberté de décision, (3) que cette incertitude puisse étre levée par la constatation judiciaire et
(4) qu'une action condamnatoire (ou en exécution) ou une action formatrice (ou en
modification de droit), qui lui permettrait d'obtenir directement le respect de son droit ou
I'exécution de son obligation, ne soit pas ouverte (ATF 141 111 68 consid. 2.3; 138 111 378
consid. 2.2 et les références). |1 découle de cette quatrieme condition que I'action en
constatation de droit est subsidiaire par rapport al'action condamnatoire ou al'action
formatrice. Seules des circonstances exceptionnelles pourraient conduire a admettre
I'existence d'un intérét digne de protection ala constatation de droit bien qu'une action en
exécution soit ouverte. Un litige doit en principe étre soumis au juge dans son ensemble par
lavoie de droit prévue a cet effet; le créancier qui dispose d'une action en exécution ne peut
en tout cas pas choisir d'isoler des questions juridiques pour |es soumettre séparément au
juge par lavoie d'une action en constatation de droit (ATF 135 111 378 consid. 2.2 in fine;
arréts TF 4A_279/2020 du 23 février 2021 consid. 2.1, 4A_508/2016 du 16 juin 2017
consid. 3.1). Un chef de conclusions en constatation de droit pris simultanément avec un
chef de conclusions condamnatoire qui porte sur la méme créance est irrecevable, car la
constatation ne peut avoir de portée indépendante dans ce cas (arrét TF 4A_508/2016 du 16
juin 2017 consid. 3.1). 1.2.3. En |’ espéce, le chef de conclusions tendant a ce qu'il soit
constaté que le demandeur fait partie du cercle des assurés se confond avec une des
conditions fondant le droit au versement des prestations auxquelles il prétend et qui fait

I’ objet de ses conclusions condamnatoires. Ce chef de conclusions en constatation de droit
n’ades lors pas de portée indépendante et doit étre déclaré irrecevable. 1.3. La procédure
simplifiée est applicable (art. 243 . 2 let. f CPC), sans égard alavaleur litigieuse. La Cour
établit d'office lesfaits (art. 247 al. 2 let. a CPC). Lelitige est donc soumis ala maxime
inquisitoire sociale (arrét TF 4A_318/2016 du 3 aolt 2016 consid. 2.1) et la Cour doit
prendre en compte les faits juridiquement pertinents méme si les parties ne les ont pas
invoqués (ATF 130 |11 102 consid. 2.2). Cette maxime ne libére toutefois pas de fagon
générale les parties de la charge d’ alléguer les faits et de proposer leurs moyens de preuve.
Elle nefait pas du juge I’ avocat des parties, au risque de fausser |’ équilibre du débat
judiciaire (voir BOHNET, CPC annoté 2016, art. 247 n. 2 et lajurisprudence citée; arréts
TC FR 608 2017 60 du 26 avril 2018 consid. 4.2.2, 608 2019 321 du 9 avril 2021 consid.
1.2). 2. Assurance d’indemnités journaliéres soumise alaLCA Dans le domaine de

I” assurance couvrant le risque de la perte de gain en raison de lamaladie, | es parties peuvent
librement choisir, soit de conclure une assurance sociale d'indemnités journaliéres régie par
lesart. 67 a77 LAMal, soit de conclure une assurance d'indemnités journaliéres soumise a
laloi du 2 avril 1908 sur le contrat d’ assurance (LCA; RS 221.229.1) (arrét TF

4A 373/2010 du 10 novembre 2010 consid. 2.1).
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soumise aux dispositions de la LCA (voir police d’ assurance du 3 décembre 2020 intitulée «
Assurance de personnes Professional » et portant le numéro eee; partie en fait, let. C), dans
leur teneur applicable jusqu’ au 31 décembre 2021 (voir art. 1 a. 1 Tit. fin. CC, qui instaure
le principe de la non-rétroactivité des lois, en relation avec la disposition transitoire relative
alamodification du 19 juin 2020 contenue al'art. 103a LCA [RO 2020 4969]; arrét TF

9C _35/2022 du 19 décembre 2022 consid. 3.3). 3. Questions litigieuses La contestation
porte sur lalégitimité de I’ exclusion du demandeur du cercle des assurés couverts par la
police eee « Assurance de personnes Professional » conclue entre son employeur et la
défenderesse, ainsi que sur le droit du demandeur a des indemnités journaliéres en lien avec
I”incapacité de travail qu’il subit depuis le 22 juin 2021 en raison d’ une atteinte au genou.
La défenderesse fonde I’ exclusion du demandeur ainsi que son refus de lui verser toute
prestation sur le fait qu’il aurait commis une réticence tant en décembre 2015 lorsde la
conclusion initiale du contrat qui portait alors sur une assurance-accidents complémentaire
pour le chef d’ entreprise qu’ en décembre 2020 lors de |’ gjout de la couverture perte de gain
maladie. La question litigieuse principale est des lors celle de I existence méme d’ une
réticence du demandeur justifiant son exclusion du cercle des assurés et le refus des
prestations. Pour y répondre, il S agit préliminairement de déterminer précisément les bases
contractuelles de |’ assurance collective sur laquelle s appuient les deux parties, puis

d’ examiner lavalidité de la déclaration par laguelle 1a défenderesse afait vaoir I’ existence
d une réticence et exclu de cefait le demandeur du cercle des assurés. 4. Bases
contractuelles de I’ assurance collective conclue entre la société et |la défenderesse 4.1. 1l a
été vu ci-dessus (partie en fait, let. B et C) que lasociété ad’ abord conclu avec la
défenderesse un contrat d’ assurance-accidents complémentaire pour le chef d’ entreprise,
selon proposition d assurance du 15 décembre 2015 et police d’ assurance du 11 janvier
2016 intitul ée « Assurance de personnes Professional » et portant le numéro eee. Puis que la
défenderesse S est engagée a couvrir a partir du ler janvier 2021 également le risque
maladie du personnel de la société, y compris celui du chef d’ entreprise, sous laforme

d’ une assurance collective d’ indemnités journaliéres en cas de maladie, selon proposition

d’ assurance des 27 et 30 novembre 2020 et police d’ assurance du 3 décembre 2020 intitulée
« Assurance de personnes Professional » et portant le méme numéro eee. La question se
pose dés lors de savoir si cette nouvelle couverture convenue entre la société et la
défenderesse, intégrée dans une nouvelle police portant [le méme numéro eee que celle qui
existait jusgu’ aors, est une simple modification de contrat (art. 2 LCA) ou constitue au
contraire un nouveau contrat (art. 1 LCA). 4.2. LaLCA ne définit pas lanotion de
modification de contrat et ne la distingue pas de la conclusion d’ un nouveau contrat
(RISKE/DE CET, Commentaire romand, Loi sur contrat d' assurance,
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Kommentar, Versicherungsvertraggesetz, 2023, art. 2 n. 10). Sous le titre « propositions
spéciales », I'art. 2 a. 1 LCA énonce toutefois que la proposition de prolonger ou de
modifier un contrat ou de remettre en vigueur un contrat suspendu est considérée comme
acceptée si |’ entreprise d  assurance ne refuse pas cette proposition dans les quatorze jours
aprés qu’ elle lui est parvenue. La doctrine précise que cette disposition vise par principe
toutes les propositions de modification des conditions contractuelles, d' exclusion de
certains risques ou de modification de I’ étendue de certains risques déja assurés. Par contre,
si I’ objet du contrat est modifié, il s'agit de la conclusion d’un nouveau contrat
(STOESSEL/STRUB, art. 2 n. 10 et les références). On admet qu'il y a modification du



contrat lorsque la proposition de modification tend a changer le contenu du contrat existant,
par exemple par lamodification des CGA, I'inclusion ou I’ exclusion de certains risques ou
lamodification de la couverture de risques déja assurés. Dans ces cas, le contrat initial est
poursuivi aux conditions modifiées, pour autant toutefois que le risque et la chose assurés
demeurent substantiellement identiques. A défaut, il faut admettre qu'il y a conclusion d’un
contrat nouveau. Il en est ainsi de la nouvelle conclusion (Neuabschluss) d’ un contrat
portant sur une chose déja assurée, mais pour des risques complétement différents ou sur
une chose différente, mais pour des risques déja assurés. || n’en est pas autrement en cas de
conclusion d’ un nouveau contrat qui a pour but de remplacer le contrat existant (RISKE/DE
CET, art. 103an. 9; STOESSEL/STRUB, art. 2 n. 11, 12 et laréférence; voir également
ATF 132111 264 consid. 2.1; arrét TF 5C.252/2006 du 1er mai 2007 consid. 1.1). 4.3. 4.3.1.
Ce qui est décisif pour déterminer si le contrat initial conclu en 2015 a été modifié ou si un
nouveau contrat a été conclu avec effet au ler janvier 2021, ¢’ est en premiéreligne la
volonté subjective des parties, sansqu'’il y ait lieu de S arréter aux expressions ou
dénominations inexactes dont elles ont pu se servir, soit par erreur, soit pour déguiser la
nature véritable de la convention. |l s agit dés lors de rechercher, dans un premier temps, la
réelle et commune intention des parties (interprétation subjective), le cas échéant
empiriquement, sur labase d’indices (ATF 132 |11 268 consid. 2.3.2; arréts TF
4A_238/2015 du 22 septembre 2015 consid. 4.1.1, 2C.252/2006 du 1er mai 2007 consid.
1.1). 4.3.2. Si lavolonté réelle des parties ne peut pas étre établie ou si les volontésintimes
divergent, le juge doit interpréter les déclarations et les comportements selon la théorie de la
confiance en recherchant comment une déclaration ou une attitude pouvait ére comprise de
bonne foi en fonction de I'ensemble des circonstances (interprétation dite objective; arréts
TF 4A_238/2015 du 22 septembre 2015 consid. 4.1.2, 2C.252/2006 du ler mai 2007
consid. 1.1). Lejuge part en premier lieu de lalettre du contrat. En principe, les expressions
et termes choisis par les cocontractants doivent étre compris dans leur sens objectif.
Toutefois, il ressort del'art. 18 al. 1 CO que le sens d'un texte, méme clair, n'est pas
forcément déterminant. Méme si lateneur d'une clause contractuelle parait limpide a
premiére vue, il peut résulter d'autres conditions du contrat, du but poursuivi par les parties
ou d'autres circonstances que le texte de la clause litigieuse ne restitue pas exactement le
sens de |'accord conclu. Ainsi, I'interprétation objective seffectue non seulement d'aprésle
texte et le contexte des déclarations, mais également sur le vu des circonstances qui les ont
précédées et accompagnées, al'exclusion des événements postérieurs. Cela étant, il n'y a
pas
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cocontractants lorsqu'il n'existe aucune raison sérieuse de penser qu'il ne correspond pas a
leur volonté (voir not. arrét TF 4A_238/2015 du 22 septembre 2015 consid. 4.1.2 et les
références). C'est ainsi par I’ interprétation de toutes les circonstances du cas particulier que
se détermine si, concrétement, |’ opération de modification emporte la conclusion d’un
nouveau contrat ou la poursuite de la convention a des conditions nouvelles (RISKE/DE
CET, art. 103an. 9; STOESSEL/STRUB, art. 2 n. 11). Pour déterminer si |’ objet assuré et
le risque assuré restent en substance identiques, ce sont les considérations matérielles qui
sont déterminantes. A cet égard, il ne faut pas perdre de vue qu'il arrive souvent que
plusieurs éléments distincts relevant d’ un domaine spécifique de la vie soient compilés dans
le méme formulaire de proposition d’ offre, puis sous méme numéro de police. Dans de tels
cas, il s agit de contrats différents couplés entre eux. Selon lajurisprudence, tel est
notamment le cas d’ une assurance-ménage combinée regroupant une assurance de chose,



une assurance responsabilité civile et une assurance-accidents, d’ une assurance pour
véhicule a moteur combinant dans une seule police les risques responsabilité civile, casco et
accidents, ou encore du couplage entre une assurance d’indemnités journaliéres obligatoire
selon lalégidation sur I assurance-accidents et des assurances complémentaires selon la
LCA (STOESSEL/STRUB, art. 2 n. 13 et les références). Dans laligne de ce qui précede, il
a été jugé entre autres gque les opérations suivantes ne constituaient pas de smples
modifications d’ un contrat existant, mais la conclusion d’ un nouveau contrat d' assurance:
I"inclusion d’ une autre personne dans une assurance individuelle en cas de maladie ou

d accident; la nouvelle conclusion d’ une assurance casco pour un véhicule pour lequel seule
une assurance responsabilité civile existait jusgu’ alors; I'intégration d’ une assurance
responsabilité civile dans une assurance ménage combinée, en plus de I’ assurance de chose
déja existante (STOESSEL/STRUB, art. 2 n. 13 et les références). 4.4. Ladistinction entre
modification du contrat et conclusion d’un nouveau contrat est en particulier importante
dans la mesure ou de précédentes violations du devoir de déclaration du preneur

d assurance lors de la conclusion du contrat initial n’ont un effet que s'il s'agit d'une
modification du contrat, mais ne sont pas déterminantes en cas de conclusion d’ un nouveau
contrat (STOESSEL/STRUB, art. 2 n. 11 in fine et laréférence ; pour un exemple, voir
également arrét TF 5C.252/2006 du ler mai 2007). 4.5. 4.5.1. En |’ espece, les éléments
relatifs alavolonté subjective des parties ne permettent pas d’ en déduire une volonté
commune de procéder avec effet au ler janvier 2021 a une modification du contrat déja
existant ou au contraire d’ en conclure un nouveau. Plus particulierement, le demandeur a
déclaré en audience qu'’il avait recu fin 2020 une proposition de son courtier en vue de
conclure apartir du 1er janvier 2021 une assurance perte de gain maladie (assurance
collective de I’ entreprise) aupres de la défenderesse en lieu et place de F. SA et
gu'il s'agissait pour lui d’un nouveau contrat (voir p. 3 du procés-verbal du 4 juillet 2022, p.
15 du dossier judiciaire). Quant ala défenderesse, elle peut également étre suivie lorsqu’elle
affirme par son représentant, en substance, qu’ en effectuant I’ opération réalisée au ler
janvier 2021, elle avait I’ intention d’ gouter
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d’ assurance (voir p. 6 du proces-verbal du 4 juillet 2022, en relation avec le courrier du 14
juillet 2022 du mandataire de la défenderesse et celui du 19 juillet 2022 du Juge délégué,
piéces 20 et 23 du dossier judiciaire). 4.5.2. Il convient dés lors de procéder a une
interprétation objective des déclarations et comportements des parties, au sens de ce qui a
€té expose ci-dessus, sur la base du principe de la confiance. S’ agissant d’ abord des
éléments ressortant des documents contractuels, ils ne sont pas suffisants pour en déduire
objectivement le sens de I’ accord conclu. Plus spécifiquement, la seule mention du méme
numéro de police sur I’ ensemble des documents contractuels est un pur éément formel qui
ne permet pas d en dégager une quelcongue volonté de la part de la société, respectivement
du demandeur agissant pour celle-ci. Quant au fait que la nouvelle police valable a partir du
ler janvier 2021, incluant désormais une assurance collective contre lamaladie en plus de
I’ assurance collective contre les accidents d§a existante, mentionne un « ler début » du
contrat le ler janvier 2016 et une « entrée en vigueur de lamodification » le ler janvier
2021 (voir piéce 8 du bordereau de lademande), il va certes plut6t dans le sens d’ une
simple modification du contrat. Toutefois, ces précisions formelles sont le seul fait de la
défenderesse et elles ne correspondent pas a ce qu’ €lle- méme avait indiqué dans son
formulaire de proposition d’ assurance. Ce document mentionnait en effet uniquement un «
début » au ler janvier 2021, sans référence particuliere ala durée déa écoulée du contrat



alors en cours (voir piece 10 du bordereau de la demande). Or, ¢’ est bien sur ce seul
formulaire de proposition d’ assurance que le demandeur s’ est fondé pour proposer ala
défenderesse d’ accepter les nouvelles conditions contractuelles qui lui étaient soumises. |1y
adeslorslieu d examiner les autres circonstances objectives de |’ opération qui a conduit a
lanouvelle police entrée en vigueur le ler janvier 2021. Les éléments suivants vont tous
dans le sens de la conclusion d’ un nouveau contrat. D’ abord, aors que le contrat
d’assurance initial avait été prolongé jusqu’ au 31 décembre 2021 seulement, la société et la
défenderesse ont convenu d’ une nouvelle durée jusgu’ au 31 décembre 2023 lorsgu’ elles ont
ajouté une assurance en cas de maladie al’ assurance en cas d’ accidents déja existante.
Ensuite, les risques couverts et les personnes bénéficiaires ont également été modifiés de
facon substantielle. Alors que le contrat d’ assurance initial, prolongé jusqu’ au 31 décembre
2021, portait uniquement sur une assurance collective contre |les accidents au sensde |’ art.
95a LCA, avec le demandeur comme seul bénéficiaire en tant que chef d’ entreprise, la
nouvelle police en vigueur a partir du ler janvier 2021 comprend également une assurance
collective contre lamaladie au sensde I’ art. 95a L CA, dont les bénéficiaires sont désormais
non seulement le demandeur, en tant que chef d’ entreprise, mais également le personnel
administratif et le personnel d’ exploitation. A cela s gjoute encore que le formulaire de
proposition d’ assurance que le demandeur arempli en décembre 2020 comprenait un
nouveau questionnaire, certes bref, pour I’ évaluation des risques relatifs aux collaborateurs
de la société désormais bénéficiaires, a des degrés divers, des différentes assurances
collectives contre les accidents et |la maladie en vigueur dés le ler janvier 2021. Les
guestions portaient notamment sur |’ existence préalable d’ une assurance collective
d’indemnité journaliére maladie pour les personnes a assurer — soit également |e demandeur
—, sur I’identité de I’ assureur concerné, sur |’ éventuelle perception d’ une rente par les
PEersonnes a assurer, sur
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celles-ci depuis plus de 30 jours et sur I’ éventuel refus préalable d’ une autre proposition

d’ assurance pour les mémes personnes a assurer (voir piece 8 du bordereau de la demande).
Enfin, il peut étre relevé que, dans la nouvelle police en vigueur désle ler janvier 2021, la
part des primes relative al’ assurance collective contre les accidents préexistante n’ était que
de CHF 649.- sur une prime totale de CHF 5'165.- (avant rabais de combinaison de 6% pour
les deux assurances et supplément de 5% pour |’ assurance maladie) incluant I’ assurance
collective contre lamaladie. I faut dés lors constater que la prime relative au nouveau
risque maladie ajouté au risgue accident préexistant représente environ 7/8émes de la prime
totale (CHF 649.- / CHF 5'165.- = 1/8éme), ce qui va également dansle sensd’'un
changement essentiel des relations contractuelles, plaidant pour la conclusion d’ un nouveau
contrat. 4.5.3. Face aux éléments qui précédent, considérés objectivement, la défenderesse
ne pouvait pas admettre que |’ objet assuré et le risgue assuré étaient restés en substance
identiques. Il devait au contraire étre clair pour elle que lanouvelle police en vigueur depuis
le ler janvier 2021 était conclue pour une nouvelle durée, qu’ elle portait désormais sur deux
assurances collectives couvrant des risques différents et prévoyant de nouvelles prestations,
gue le nombre de bénéficiaires avait augmenté et que la part de la prime désormais payée
pour |e nouveau risque assuré était largement supérieure ala part de la prime encore payée
pour le risque déja assuré auparavant. Elle ne pouvait ignorer ces circonstances allant toutes
dans le sens de la conclusion d’ un nouveau contrat pour en déduire, sur la seule base de
guel ques é éments purement formels figurant dans des documents établis par elle-méme,
gue lavolonté commune des parties était au contraire de procéder a une simple modification



du contrat préexistant. En conséquence, conformément au principe de la confiance, il sera
retenu que la police d' assurance collective entrée en vigueur le 1er janvier 2021 porte sur un
nouveau rapport contractuel conclu entre la société et la défenderesse, couvrant tant le
risque accidents que le risque maladie, sans qu'’il soit nécessaire de déterminer si ces deux
couvertures font I’ objet d’ un seul contrat ou de deux contrats distincts. C’ est sur ce houveau
rapport contractuel que se base la couverture d’ assurance collective dont bénéficie les
collaborateurs de la société et, plus particuliérement, le demandeur en tant que chef

d entreprise. 5. Examen de lavalidité de la déclaration de réticence et d’ exclusion du cercle
des assurés 5.1. | aété vu ci-dessus (consid. 4.4.) qu’en cas de conclusion d’ un nouveau
contrat, comme en |’ espéce, de précédentes violations du devoir de déclaration du preneur
d assurance lors de la conclusion du contrat initial ne sont pas déterminantes.
Concretement, celasignifie en I’ espéce que les circonstances qui avaient conduit |a société
et la défenderesse a conclure le contrat initial en décembre 2015 — notamment le
guestionnaire soumis par la défenderesse et |es réponses données par |le demandeur en tant
gue représentant de la société — doivent étre écartées. |l s agit dés lors uniquement

d’ examiner si, comme |’ affirme la défenderesse, |e demandeur a, en tant que représentant de
la société, violé son devoir de déclaration dans le cadre du processus de conclusion du
nouveau contrat — ou des nouveaux contrats — d’ assurance collective contre |es accidents et
contre lamaladie, en vigueur depuis le ler janvier 2021.
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écrit al'assureur suivant un questionnaire ou en réponse a toutes autres questions écrites,
tous les faits qui sont importants pour I'appréciation du risque, tels qu'ils lui sont ou doivent
étre connus lors de la conclusion du contrat (a. 1). Sont importants tous les faits de nature a
influer sur la détermination de I'assureur de conclure le contrat ou de le conclure aux
conditions convenues (al. 2). Sont réputés importants les faits au sujet desguels |'assureur a
posé par écrit des questions précises, non équivoques (al. 3). Lesfaits qu'il faut déclarer
sont non seulement ceux qui peuvent constituer une cause de risque, mais aussi ceux qui
permettent de supposer I'existence d'une cause de risque; en revanche, le preneur n'apas a
annoncer des faits au sujet desquelsil n'est pas interrogé. La question posée par I'assureur
doit étre formulée par écrit et étre rédigée de maniere précise et non équivoque. Le
proposant doit répondre de maniére véridique aux questions telles qu'il peut les comprendre
de bonne foi; on ne saurait dire qu'il y aréponse inexacte si la question était ambigué, de
telle sorte que la réponse donnée apparait véridique selon la maniére dont la question
pouvait étre comprise de bonne foi par le proposant (ATF 136 111 334 consid. 2.3; 134 111
511 consid. 3.3.2 et 3.3.4; arré TF 4A_25/2017 du 29 mars 2017 consid. 2.1). Pour qu'il y
ait réticence, il faut, d'un point de vue objectif, que la réponse donnée ala question ne soit
pas conforme alavérité, par omission ou inexactitude; la réticence peut consister a affirmer
un fait faux, ataire un fait vrai ou a présenter une vision déformeée de la vérité. D'un point
de vue subjectif, la réticence suppose que le proposant connaissait ou aurait di connaitre la
vérité (voir art. 4al. 1 et art. 6 a. 1 LCA). Le proposant doit déclarer non seulement les faits
qui lui sont connus sans autre réflexion, mais aussi ceux qui ne peuvent lui échapper Sil
réfléchit sérieusement ala question posée (ATF 136 111 334 consid. 2.3; 134 111 511 consid.
3.3.3; arrét TF 4A_25/2017 du

E. 29

mars 2017 consid. 2.1). 5.3. 5.3.1. Les effets de la réticence sont lourds pour I'ayant droit,
du moment que |'assureur est en droit de résilier le contrat; il doit le faire par écrit et la



résiliation prend effet lorsqu'elle parvient au preneur
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ains ses effets ex nunc, c'est-a-dire seulement pour le futur (ATF 138 111 416, consid. 6.1;
arrét TF 4A_150/2015 du 29 octobre 2015, consid. 7.2). Sous le titre « assurance collective
», I’art. 7 LCA précise que lorsque le contrat est relatif a plusieurs choses ou a plusieurs
personnes et que laréticence n'atrait qu’ a quel ques-unes de ces choses ou de ces
personnes, |’ assurance reste en vigueur pour les autres, s'il résulte des circonstances que

|’ assureur les aurait assurées seules aux mémes conditions. 5.3.2. Lajurisprudence exige
que ladéclaration de résiliation — ou d’ exclusion du cercle des assurés — (comme
conséquence de la réticence) soit motivée avec précision; la déclaration doit mentionner la
guestion qui aregu une réponse inexacte et préciser de fagon circonstanciée en quoi consiste
le fait important non déclaré ou inexactement déclaré. Une déclaration de résiliation qui ne
mentionne pas la question précise alaguelleil a été répondu inexactement n'est pas
suffisamment détaillée. Il convient de se montrer strict lorsqu'il y alieu de procéder a
I'examen de la validité d'une déclaration de résiliation de contrat d'assurance — ou

d’ exclusion du cercle des assurés —, au vu des conséguences séveres qu'entraine pour
I'assuré laréticence. Si laloi impose au proposant de déclarer, suivant un questionnaire
écrit, tous les faits qui sont importants pour |'appréciation du risque, il est conforme au droit
d'attendre de I'assureur, qui invoque la réticence de I'assuré, qu'il précise aquelle
interrogation celui-ci n'a pas répondu ou répondu de maniére inexacte (ATF 129 111 713
consid. 2.1, 110 11 499 consid. 4c ; arréts TF 9C_35/2022 du 19 décembre 2022 consid. 3,
4A 376/2014 du 27 avril 2015 consid. 2.3.1). 5.3.3. Non seulement |'assureur n'est pluslié
pour |'avenir, maisil peut encore refuser sa prestation pour un sinistre déja survenu et
obtenir e remboursement de la prestation qu'il a accordée pour un tel sinistre, lorsque le fait
qui a étél'objet de laréticence ainflué sur la survenance ou I'éendue du sinistre. Son
obligation de fournir des prestations reste par contre intacte, malgré larésiliation du contrat,
s laréticence n'a pasinfluence la survenance du sinistre ou |'éendue de la prestation a
fournir (art. 6 al. 3LCA; ATF 138 111 416 consid. 6.3 et 6.4; arrét TF 4A_25/2017 du 29
mars 2017 consid. 2.1). 5.3.4. L'art. 6 al. 2 LCA prévoit encore que le droit de résiliation

S éteint quatre semaines apres que I’ assureur a eu connaissance de laréticence. Ce délai de
guatre semaines ne commence a courir qu'a partir du moment ou |'assureur a eu une
connaissance effective, certaine et compléte de laréticence, et non pas a partir du moment
ou il aurait pu en avoir connaissance. Il sagit d'un délai de péremption (arrét TF

9C _768/2016 du 15 mars 2017 consid. 5.2). 5.4. 5.4.1. En I’ espéce, représentant en tant

gu’ unigue associé gérant la société qui I’emploie, le demandeur asigné le 27 novembre
2020 a |’ attention de la défenderesse une proposition préformul ée portant sur une assurance
collective en cas d’ accident et en cas de maladie, prévoyant notamment |e versement
d’indemnités journaliéres en cas de maladie. || arépondu comme suit aux questions de la
proposition: - Existe-t-il une police L PP auprés de B. ?Non - Quel délai d attente
était convenu pour larente d’ invalidité LPP ? 24 mois - Existe ou existait-il une assurance
collective d’indemnité journaliere en cas de maladie pour les personnes a assurer ? Oui

Tribunal cantonal TC Page 14 de 19 - Auprés de quel assureur ? F. -[...] - Parmi
les personnes a assurer, y a-t-il des personnes qui touchent une rente ? Non - Parmi les
personnes a assurer, y a-t-il des personnes qui sont incapables de travailler entierement ou
partiellement depuis plus de 30 jours ? Non - Une proposition a-t-€lle été refusée par

B. OU un autre assureur pour les personnes a assurer ? Non Le demandeur n’a par



ailleurs rien indiqué dans la rubrique « Remarques » faisant suite au questionnaire
susmentionné, comprenant trois lignes vides et précédant la mention suivante : « Obligation
de déclarer. Par sa signature, le proposant confirme qu’il arépondu aux questions de
maniéere compl éte et véridique, faute de quoi [la défenderesse] n’ est pas liée par le contrat. »
Le 3 décembre 2020, la défenderesse arecu la proposition et établi la police correspondant
alaproposition soumise par la société. 5.4.2. Dans son courrier du 29 novembre 2021 par
lequel ellefait valoir I’ existence d’ une réticence et exclut le demandeur du cercle des
assurés, la défenderesse fait pour I’ essentiel valoir que des atteintes au genou droit existant
déjaen 2013, ainsi que des traitements prodigués a ce moment, N’ avaient pas été
communiqués dans la proposition d’ assurance qu'’il avait signée le 15 décembre 2015 et

N’ avaient pas non plus été mentionnés dans la proposition préformulée du 27 novembre
2020. Elle a ajouté que le demandeur n’ avait pas non plusfait état, dansla méme
proposition du 27 novembre 2020, de ses problémes a |’ épaule droite remontant a 2019.
5.4.3. Dans la présente procédure, s agissant des indications données dans la proposition du
27 novembre 2020, seules déterminantes, la défenderesse reproche plus particuliérement au
demandeur de ne pas avoir signalé |’ existence de ses différents problémes de santé, en
particulier | atteinte a son genou droit, dans la rubrique « Remarques ». Se référant aux avis
requis de ses médecins-conseils, ellereléve a cet égard que le demandeur |I’aains induite en
erreur car il présentait déja avant méme la conclusion du premier contrat d’ assurance en
2015 divers troubl es ostéoarticul aires dégénératifs évoluant sur de nombreuses années quii
affectaient notamment les deux épaules, les deux genoux et les deux pouces. Par cette
argumentation, la défenderesse perd de vue que le preneur n’a pas a annoncer des faits au
sujet desguelsil n’est pas interrogé (voir ci-dessus consid. 5.2). Ce qui est déterminant au
contraire, ¢’ est d’ examiner si le demandeur, en tant que représentant de la société, a
répondu de fagon non conforme ala vérité, par omission ou inexactitude, a une des
questions qui lui a été posée. 5.4.4. Par ailleurs, toujours en se limitant aux critiques a

I’ égard des seules indications données dans la proposition du 27 novembre 2020, il faut
constater que dans sa déclaration de réticence et d’ exclusion du cercle des assurés du 29
novembre 2021, I’ assureur ne fait que reprocher au demandeur, de fagon treés générale, de
ne pas avoir mentionné dans la proposition I’ existence d’ atteintes au genou droit et a

I’ épaule droite, alors méme qu’il n’a pas posé de questions concrétes sur son état de santé.
Contrairement al’ exigence posée par lajurisprudence (voir ci-dessus consid. 5.3.2), il
n’indique pas non plus quelle est la question qui aurait regu une réponse inexacte
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atteintes au genou droit et al’ épaule droite constituerait une telle réponse inexacte al’ une
ou I’ autre des questions formul ées. Dans ces conditions, la déclaration de réticence et

d’ exclusion du cercle des assurés adressée au demandeur le 29 novembre 2021 n’ est pas
valable et reste sans effet. 5.4.5. || peut encore étre gjouté que, dans sa détermination du 27
septembre 2022 dans le cadre de la présente procédure (voir partie en fait, let 1.), la
défenderesse a notamment allégué que I’ état de I’ épaul e droite du demandeur s était
aggravé suite a une nouvelle chute survenue en février 2018, au point de conduire al’ octroi
de rentes d’invalidité partielles au cours des deux dernieres années au moins. On pourrait
déduire de cet alégué qu’ elle reproche ainsi au demandeur d’ avoir violé son devoir de
donner une réponse conforme ala vérité ala question du formulaire du 27 novembre 2020
relative al’ existence, dans | e cercle des assurés, de personnes qui sont incapables de
travailler entiérement ou partiellement depuis plus de 30 jours. Toutefois, de tels allégués
formul és en procédure — bien apres le délai de péremption de quatre semaines a partir du



moment ou |’ assureur a eu connaissance d’ une éventuelle réticence (voir ci-dessus consid.
5.3.4) — ne peuvent étre assimilés a une nouvelle déclaration de réticence, par hypothese
formul ée de fagon plus précise que celle du 29 novembre 2021. 5.5. 1l en résulte qu’ a défaut
deréticence au sensdel’art. 6 LCA, la défenderesse ne pouvait se fonder sur ce motif ni
pour se départir valablement de larelation contractuelle laliant au demandeur en tant que
bénéficiaire de |’ assurance collective en cas de maladie, ni pour refuser d’'indemniser le
sinistrelié al’incapacité de travail survenue a partir du 22 juin 2021. 6. Examen du droit
aux prestations 6.1. 1l reste a examiner si I'incapacité de travail alléguée par e demandeur
lui donne droit aux prestations d’ assurance qu’il sollicite. Le demandeur, se prévalant
notamment de certificats médicaux non remis en cause par d’ autres é éments au dossier,
affirme avoir subi une incapacité de travail a 100% pour cause de maladie a partir du 22
juin 2021 jusqu’au 30 juin 2022, en cours a cette date. 6.2. Les dispositions delaLCA ne
contiennent pas de regles particuliéres relatives al'assurance d'indemnités journaliéres en
cas de maladie ou d'accident, de sorte qu'en principe, le droit aux prestations se détermine
exclusivement d'aprés la convention des parties. Datée du 3 décembre 2020, la police
relative notamment a |’ assurance collective d’ indemnités journaliéres en cas de maladie
(piéce 10 du bordereau de lademande) couvre |’ ensemble du personnel de la société. Pour
la catégorie 1 « Cercle des personnes assurées : Le Patron » elle prévoit en cas de maladiele
versement d’ une indemnité journaliére correspondant a 80% du salaire soumisal’AVS
pendant 730 jours sur une période de 900 jours, sous déduction d'un délai d’ attente de 60
jours. 6.3. 6.3.1. Vu ce qui précéde et compte tenu du délai d’ attente de 60 jours prévu par
le contrat d’ assurance collective, il est établi que le demandeur a subi une incapacité de
travail lui ouvrant le
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desle 21 aolt 2021, soit le 61éme jour a compter du 22 juin 2021, jusqu’au 30 juin 2022,
soit 314 indemnités. 6.3.2. Quant au montant de I’indemnité journaliére, le demandeur se
réfere au salaire annuel assuré de CHF 120'000.- et le chiffre &8 CHF 263.- sur la base du
calcul suivant: CHF 120'000.- / 365 x 80% (voir demande, allégué 28). La défenderesse
conteste ce chiffre (voir réponse, allégué ad 21 a 30 et allégué 91), sans indiquer toutefois a
quel montant devrait s élever I'indemnité en question. Elle se limite & affirmer, dans sa
détermination complémentaire du 27 septembre 2022, que « I’annonce d’ un salaire de CHF
120'000.- en 2021 parait en outre bien élevée au regard des problemes de santé annoncés, du
fait que le demandeur arecu une rente SUVA et Al partielle au cours des deux derniéres
années au moins et qu’il ne pouvait théoriquement exercer sa profession de peintre qu’a
50% » (allégué 108). Sur la base des éléments figurant au dossier, la critique peu étayée de
la défenderesse ne suffit pas a remettre en question le salaire annuel assuré de CHF
120'000.- figurant sur la police d’ assurance qu’ elle a elle-méme établie. Par ailleurs, il est
relevé a cet égard que le montant en question est relativement proche du « revenu avec
invalidité » (= revenu encore réalisable en tenant compte de I’ atteinte a la santé) retenu dans
ladécision du 17 septembre 2021 rendue en matiére d’ assurance- invalidité (voir dossier Al
p. 866). Par cette décision, I’ Office de I’ assurance-invalidité a en effet nié au demandeur
tout droit aune rente dés le ler janvier 2021 au motif qu’il pouvait réaliser dés cette date un
revenu de CHF 110'213.10 en travaillant au service de sa société, a 50% comme peintre en
batiment (revenu annuel estimé a CHF 75'955.50 correspondant a la moitié du revenu qu'il
réalisait sans atteinte al’ épaule) et a 50% comme employé dans le domaine de la
fabrication/rénovation de meubles (revenu annuel estimé a CHF 34'257.60). L’ indemnité
journaliere sera dés lors fixée a CHF 263.-. 6.3.3. 314 indemnités journaliéres a CHF 263.-



équivalent a CHF 82'582.-. En application de laréegle selon laquelle le tribunal ne peut
accorder aune partie plus que ce gu’ elle demande (art. 58 a. 1 CPC), il seradéslorsfait
droit ala conclusion du demandeur tendant au paiement d’ une somme de CHF 82'056.-
correspondant a 312 indemnités journaliéres a CHF 263.- (190 indemnités du 23 ao(t 2021
au 28 février 2022, selon demande du 3 mars 2022, et 122 indemnités du ler mars 2022 au
30 juin 2022, selon dictée au proces-verba du 4 juillet 2022). 7. Intéréts moratoires 7.1. Le
demandeur sollicite le paiement d’intéréts moratoires a compter de la « date moyenne » du
26 janvier 2022. 7.2. Selon I’art. 100 al. 1 LCA, le droit des obligations est applicable pour
tout ce que les dispositions de la LCA nereglent pas. L’ art. 104 al. 1 du Code des
obligations du 30 mars 1911 (CO; RS 220) énonce que le créancier adroit a un intérét
moratoire de 5% |'an lorsque le débiteur est en demeure de payer une somme d'argent. Pour
gu'il y ait demeure, il faut notamment que |’ obligation soit exigible et que le créancier ait
interpelé le débiteur (art. 102 CO). S agissant de |’ exigibilité, I'art. 41 a. 1 LCA contient
une regle spéciale, ateneur de laquelle la créance résultant du contrat
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ou I'assureur aregu les renseignements de nature a lui permettre de se convaincre du
bien-fondé de la prétention. Le débiteur d'une obligation exigible est mis en demeure par
I'interpellation du créancier (art. 102 a. 1 CO en lien avec I'art. 100 a. 1 LCA). L’ intérét
moratoire de 5% |'an (art. 104 a. 1 CO) est d{ a partir du jour suivant celui ou le débiteur a
recu l'interpellation, ou, en cas d'ouverture d'une action en justice, dés le lendemain du jour
ou lademande en justice a été notifiée au débiteur. Toutefois, lorsque |'assureur refuse
définitivement, atort, d'allouer des prestations, on admet, par analogie avec I'art. 108 ch. 1
CO, qu'une interpellation n'est pas nécessaire; |’ exigibilité et la demeure sont alors
immeédiatement réalisées (arrét TF 4A_58/2019 du 13 janvier 2020 consid. 4.1 et les
références ; voir également arréts TC FR 608 2020 33 du 17 mars 2021 consid. 6.1, 608
2017 174 du 16 avril 2019 consid. 6). 7.3. En I’ espéce, par courrier du 29 novembre 2021,
la défenderesse arefusé de fagon claire et définitive de verser des indemnités journaliéres
au demandeur. Conformément a ce qui précede, la communication de ce refus — infondé
comme il a été vu ci-dessus — de verser les prestations dues a eu pour effet de rendre
exigibles dés le 29 novembre 2021 les indemnités journaliéres dues depuis le 21 ao(t 2021
jusgu’ a cette date. Elle a également eu pour conséquence qu’ a partir du

E.30

novembre 2021, et sur le solde de CHF 56'019.- (213 x 263), dés le 16 mars 2022 (échéance
moyenne). La conclusion du demandeur tendant au paiement d’ intéréts moratoires sera dés
lors partiellement admise dans ce sens. 8. Sort de la demande En conséquence de ce qui
précede, |a demande sera partiellement admise, dans lamesure ou elle est recevable, et la
défenderesse sera astreinte a verser la somme de CHF 82'056.- au demandeur, avec intéréts
a5% dés le 30 novembre 2020 sur le montant de CHF 26'037.- et des le 16 mars 2022 sur le
montant de CHF 56'019.-. 9. Fraisjudiciaires En application de I'art. 114 let. e CPC, il n'est
pas percu de fraisjudiciaires.
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sur le principe que sur le montant des prétentions auxquellesil concluait, sous réserve de la
guestion accessoire du point de départ des intéréts moratoires. L’irrecevabilité de ses
conclusions constatatoires n’a par ailleurs pas d’ effet déterminant sur les droits auxquelsiil
prétend. Ayant ainsi gain de cause pour |’ essentiel, il adroit une indemnité pour ses dépens,
mise alacharge de la défenderesse (art. 106 al. 1 CPC). 10.2. Dans la présente cause, les



dépens seront fixés de fagcon détaillée (art. 64 s. du reglement fribourgeois du 30 novembre
2010 sur lajustice [RJ, RSF 130.11]). En cas de fixation détaillée, I’ autorité tient compte
notamment du temps nécessaire ala conduite du proces dans des circonstances ordinaires
ainsi que desintérétsen jeu (art. 63 a. 3 RJ). Lafixation des honoraires dus atitre de
dépens alieu en principe sur labase d’ un tarif horaire de CHF 250.- (art. 65 RJ). L’ art. 66
al. 2 RJ énonce toutefois que dans les causes de nature pécuniaire, les honoraires fixés
conformément al’ art. 65 RJ sont majorés jusqu’ a un maximum de 350%, selon une échelle
dont le premier palier correspond & une majoration de 15% pour une valeur déterminante de
CHF 42'000.-, ce taux progressant par tranches de CHF 1'000.- supplémentaires selon

I’ annexe 2 jusqu’ @ CHF 140'000.-, la valeur déterminante étant arrondie aux CHF 1'000.-
inférieurs. La correspondance et les communications tél éphoniques nécessaires ala
conduite du procés mais qui ne sortent pas du cadre d’ une simple gestion administrative du
dossier, notamment les lettres de transmission et les requétes de prolongation de délai ou de
renvoi d audience, donnent exclusivement droit a un paiement forfaitaire, atitre

d honoraires, de CHF 500.- au maximum, exceptionnellement CHF 700.- (art. 67 RJ). L’ art.
68 a. 1 RJ énonce que les débours nécessaires ala conduite du proceés sont en principe
rembourseés au prix coltant, sous réserve de ce qui suit. L’ autorité fixe forfaitairement les
frais de copie, de port et de téléphone a 5% de I'indemnité de base sans majoration (art. 68
al. 2 RJ). Pour les déplacements al’intérieur de lalocalité ou est située |’ étude, I'indemnité
aller-retour est fixée forfaitairement a CHF 30.- (art. 77 a. 4 RJ). 10.3. En I’ espéce, laliste
defrais produite le 18 novembre 2022 par le mandataire du demandeur fait état de 24 heures
et 17 minutes de travail, d’un forfait pour les débours de CHF 303.55 et d'une TVA de CHF
628.55, ce qui correspond a un montant total de CHF 8'787.48 (CHF 7'855.70 d" honoraires
au tarif de CHF 323.50/heure, CHF 303.55 de débours et CHF 628.25 de TVA). Les
opérations relatives ala préparation et alarédaction du mémoire de demande, ainsi qu’a

I’ examen du mémoire de réponse, peuvent étre admises a concurrence de 9 heures 30
minutes. I sera compté 8 heures pour les opérations préalables aux débats d’instruction,
pour la préparation, la participation et la suite de ces débats. |1 sera en outre admis 5 heures
40 minutes pour la préparation et la participation ala séance de plaidoirie, ainsi que pour les
opérations postérieures au jugement. Une durée de travail de 23 heures 10 minutes sera
ainsi retenue, au tarif horaire majoré de CHF 323.50 (CHF 250.- x 129.4%), pour une
indemnité de base de CHF 7'494.40, alaguelle s gjoute une indemnité forfaitaire de CHF
200.- pour les opérations concernant la simple gestion administrative du dossier, notamment
les transmissions d’ information au client et la correspondance ordinaire avec le Tribunal et
le mandataire de la défenderesse.
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289.60, soit 5% de I’ indemnité de base non majorée (23 heures 10 minutes x CHF
250.-/heure x 5%). Sur la base de ce qui précede, I'indemnité de partie sera fixée a CHF
7'984.- (7'494.40 + 200.- + 289.60), plus CHF 614.75 au titredelaTVA (CHF 7'984.- x
7.7%). 10.4. La défenderesse succombe dans ses conclusions. Conformément al’art. 106 al.
1 CPC, ellen’apas droit ades dépens. la Cour arréte : |. La demande est partiellement
admise, dans la mesure ou elle est recevable. Partant, B. SA est astreinte a verser
aA. la somme de CHF 82'056.-, avec intéréts & 5% des le 30 novembre 2021 sur
le montant de CHF 26'037.- et dés le 16 mars 2022 sur le montant de CHF 56'019.-. 11. |1

N’ est pas percu de fraisjudiciaires. I11. B. SA est astreinte averser aA.

une indemnité de partie de CHF 7'984.-, plus CHF 614.75 au titredelaTVA. IV.
Notification. Cet arrét peut faire I'objet d'un recours en matiere civile au Tribunal fédéral



dans lestrente jours qui suivent sa notification. La qualité et les autres conditions pour
interjeter recours sont déterminées par lesart. 72 a 77 et 90 ssdelaloi sur le Tribunal
fédéral du 17 juin 2005 (LTF). L'acte de recours motivé doit étre adressé au Tribunal
fédéral, 1000 Lausanne 14. Fribourg, le 28 février 2023/msu La Présidente : La
Greffiére-stagiaire :
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