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Erwagungen

E. 1

Conformément al'art. 56V a. 1 let. c delaloi genevoise sur I'organisation judiciaire (LOJ),
le Tribunal cantonal des assurances sociales connait en instance unique des contestations
relatives aux assurances complémentaires al’ assurance- maladie sociale prévue par laloi
fédérale sur I’ assurance-maladie du 18 mars 1994 (LAMal), et al’ assurance-accident
obligatoire prévue par laloi fédérale sur I’ assurance-accident du 20 mars 1981 (LAA).
Ainsi quel’aconfirméle Tribunal des conflits dans son arrét du 26 aolt 2005 (ACOM
55/2005), le Tribunal cantonal des assurances sociales est désormais saisi de |’ ensemble du
contentieux en matiere d’ assurances complémentaires privées, tant dans le domaine de

I’ assurance-maladie que dans celui de I’ assurance- accidents, que cette assurance
complémentaire soit offerte tant par une caisse- maladie que par une institution d'assurance
privée autorisée ou non par I'Office fédéral des assurances sociales. Sa compétence araison
de lamatiere pour juger du cas d’ espece est ainsi établie.

E.2

L'assurance en cause est une assurance complémentaire d’ hospitalisation en cas de maladie
ou d’ accident. Les assurances complémentaires a |'assurance-maladie sociale au sensde la
LAMal sont soumises alaloi du 2 avril 1908 sur le contrat d'assurance (LCA) et au droit
desobligations (art. 12 a. 2 LAMal). L’ art. 2.2 des conditions générales d assurance (CGA)
précise que les rapports entre la CSS et |a personne assurée sont définis par laLCA pour
autant qu’ aucune dérogation ne soit établie par les conditions contractuelles particulieres
(CCP) ou lesCGA. LaLCA asubi des modifications. Lanovelle du 17 décembre 2004 (FF
2003 3353), est entrée en vigueur le 1er janvier 2006, respectivement le ler janvier 2007.
Cependant, du point de vue temporel, sont en principe applicables les régles de droit en
vigueur au moment ou les faits juridiquement déterminants se sont produits. Dés lors les
dispositions de la LCA seront citées dans leur teneur en vigueur au moment des faits
déterminants, a savoir postérieurement au ler janvier 2007 (cf. ATF 130 V 446 consid. 1,
129V 4 consid. 1.2).

E.3

L'art. 46a L CA prescrit que le for se définit selon laloi du 24 mars 2000 sur les fors (LFors)
dont I'art. 3 let. aprévoit que le for est, pour les actions dirigées contre une personne
physique, celui de son domicile. En I'espéce, la défenderesse est domiciliée dans le canton
de Geneve de sorte que le Tribunal de céans est également compétent a raison du lieu pour
connaitre de la présente demande.

A/1722/2008 - 8/16 - Laloi fédérale sur la surveillance des entreprises d’ assurance du 17
décembre 2004 (LSA) ne contient pas de regles spécifiques concernant les délais relatifs
aux contestations de droit privé qui s élévent entre les entreprises d’ assurance et |es assurés.



Pour les contestations rel atives aux assurances complémentaires al’ assurance-maladie
sociae au sens delaLAMal, les cantons prévoient une procédure simple et rapide dans
laquelle le juge établit d’ office les faits et apprécie librement les preuves (art. 85 al. 2 LSA).
La présente demande donc est également recevable alaforme.

E.4

Lelitige porte sur le droit de la demanderesse a obtenir de la défenderesse le
remboursement des 1'400 fr. payés au-dela de la limite annuelle des prestations pour
hospitalisation en division demi-privée.

E.5

Au préalable, il convient d'examiner la question de la prescription. Aux termes de I'art. 46
a. 1 LCA, lescréances qui dérivent du contrat d'assurance se prescrivent par deux ans a
dater du fait d'ou nait I'obligation. Comme toute prescription, celle de I'art. 46 LCA peut
étre interrompue lorsque le débiteur reconnait la dette (art. 135 ch. 1 CO) ou lorsgue le
créancier fait valoir ses droits par I'une des voies énumeérées par |'art. 135 ch. 2 CO (cf. ATF
11811 447 consid. 4c p. 458). La prescription est notamment interrompue, avec pour effet
gu'un nouveau délai commence a courir des l'interruption (art. 137 a. 1 CO), lorsque le
créancier fait valoir ses droits par une action devant un tribunal. Conformément al'art. 138
a. 1 CO, elle est ensuite interrompue et recommence a courir, durant |'instance, a compter
de chague acte judiciaire des parties et de chaque ordonnance ou décision du juge (ATF 133
[11 675 consid. 2.3.1). De plus, I'art. 21 CGA précise que le droit aux prestations se prescrit
par deux ans a compter de la survenance du cas de prestations. En I’ espece, lelitige
concerne les frais des hospitalisations en division demi-privée intervenues du 14 mars au 27
avril 2007, plus particulierement la facture de la Clinique LA COLLINE du 19 avril 2007
pour s§our du 14 au 31 mars 2007 et celle du 14 juin 2007 du REHAZENTRUM pour
s§jour du 31 mars au 27 avril 2007. Par conséquent, en procédant par réquisition de
poursuite du 9 janvier 2008, puis par demande en paiement du 15 mai 2008, la
demanderesse ainterrompu le délai de prescription de deux ans de sorte que sa prétention

N’ est pas prescrite.

E.©6

En matiere d'assurances complémentaires, les parties sont liées par I'accord qu'elles ont
conclu dansleslimites delaloi, les caisses-maladie pouvant en principe édicter librement
les dispositions statutaires ou réglementaires dans les branches d'assurances
complémentaires qui relévent de laliberté contractuelle des parties hormis quel ques
dispositions impératives en matiére d’'indemnité journaiére (ATF 124 V 201 consid. 3d;
ATAS/1104/2006). L es conditions générales, lorsgu'elles ont été incorporées au contrat, en
font partie intégrante; elles doivent étre interprétées

A/1722/2008 - 9/16 - selon les mémes principes que les autres dispositions contractuelles
(ATF 13311l 675 consid. 3.3; ATF 122 111 118 consid. 2a; ATF 117 11 609 consid. 6¢). Les
principes généraux de |'interprétation des contrats sappliquent au contrat d'assurance, autant
gue laloi spéciae ne contient pas de dispositions particulieres : I'art. 100 al. 1 LCA renvoie
au droit des obligations (cf. ATF 118 11 342 consid. 14). Il sSensuit qu’ en présence d'un litige
sur I'interprétation d'une disposition contractuelle, le juge doit tout d'abord sefforcer de
déterminer lacommune et réelle intention des parties, sans sarréter aux expressions ou
dénominations inexactes dont elles ont pu se servir, soit par erreur, soit pour déguiser la
nature véritable de la convention (art. 18 a. 1 CO). Sil ne parvient pas a établir avec slreté



cette volonté effective, ou sil constate que I'un des cocontractants n'a pas compris lavolonté
réelle exprimée par |'autre, il rechercherale sens que les parties pouvaient et devaient
donner, selon les régles de la bonne foi, aleurs manifestations de volonté réciproques en
fonction de I'ensemble des circonstances, étant rappelé que ce principe permet d'imputer a
une partie le sens objectif de sa déclaration ou de son comportement, méme sil ne
correspond pas a sa volonté intime (application du principe de la confiance (ATF 133 111
675 consid. 3.3; 130 111 417 consid. 3.2). Conformément au principe de la bonne foi, les
termes utilisés dans les certificats d'assurance et les dispositions internes des
caisses-maladie (statuts, réglement d'assurance, etc.) doivent étre interprétés comme un
assuré peut et doit les comprendre en faisant preuve de |'attention qu'on est en droit
d'attendre de lui. Ce dernier ne saurait donc subir de préjudice en raison du manque de
clarté ou de I'imprécision d'une clause rédigée par lacaisse (ATF 119V 152 consid. 4, 118
V 51 consid. 3 et les références). Dans le domaine particulier du contrat d'assurance, |'art.
33 LCA précise que |'assureur répond de tous les événements qui présentent |e caractére du
risque contre les conséquences duquel |'assurance a été conclue, a moins que le contrat
n'‘exclue certains événements d'une maniére précise, non équivoque. Il en résulte que le
preneur d'assurance est couvert contre le risque tel qu'il pouvait le comprendre de bonne foi
alalecture des conditions générales; si I'assureur entendait apporter des restrictions ou des
exceptions, il lui incombait de le dire clairement. Conformément au principe de la
confiance, c'est al'assureur qu'il incombe de délimiter 1a portée de I'engagement qu'il entend
prendre et e preneur n'a pas a supposer des restrictions qui ne lui ont pas été clairement
présentées (ATF 133 111 675 consid. 3.3). Cette disposition concrétise |'adage "in dubio
contra stipulatorem” qui veut que, de fagon subsidiaire, soit lorsgu'il subsiste un doute sur le
sens de dispositions rédigées par |'assureur, ainsi dans les conditions générales
préformul ées, celles-ci sont ainterpréter en défaveur de leur auteur ("Unklarheitsregel”;
ATF 122111 118 consid. 2a; 119 Il 368 consid. 4b; 118 |1 342 consid. 1a). Selon la
jurisprudence et la doctrine, pour que cette regle trouve a sappliquer, il ne suffit pas que les
parties soient en litige sur lasignification a

A/1722/2008 - 10/16 - donner a une déclaration; encore faut-il que celle-ci puisse étre
comprise de différentes facons ("zweideutig") et qu'il soit impossible de lever le doute créé
par les moyens d'une interprétation ordinaire (ATF 122 111 118 consid. 2d; 118 |1 342
consid. 1ap. 344; 100 Il 144 consid. 4c; 99 11 290 consid. 5).

E.7

D’ apresles CGA, la variante assurée et le montant maximum annuel des prestations sont
mentionnés sur la police (art. 2.1). La CSS paie dans un cas de prestation, au total par année
civile assurée, les prestations suivantes jusqu’ a concurrence du montant mentionné dans la
police variante demi-privée : les colts des traitements, des soins et du séour pour les
hospitalisations en division commune ou demi-privée (chambre a deux lits) dans des
hdpitaux publics ou privés dans toute la Suisse selon les dispositions des CGA (art. 4 let. a
CGA). Les prestations pour les séours de réadaptation sont limitées a 60 jours au maximum
par année civile (art. 5.1 CGA). Les admissions al’ hopital et e choix de ladivision

d’ hépital (commune, demi- privée ou privée) doivent é&re communiqués immédiatement a
laCSS ou alacentrale d’ appel d’ urgence de la CSS. Avant le début du traitement, la CSS
ou lacentrale d appel d’ urgence doit fournir une garantie de paiement (art. 14.2 CGA).
Selon la police d’ assurance valable pour 2007, I’ assurance complémentaire Hopital 30
couvre lesfrais d’ hospitalisation de la défenderesse due a une maladie ou un accident en



division demi-privée araison d un montant maximum par année civile de 40'000 fr. En
définitive, il ressort tant de la police d’ assurance que des CGA que la demanderesse couvre
I’ hospitalisation en division demi-privée alasuite d’ une maladie ou d’ un accident &
concurrence d’ un montant de 40'000 fr. par année civile. Par conséguent, le contrat ne
prévoit pas une couverture entiére et sans condition en cas de réalisation de cet événement
puisgu’il limite ladite couverture a40'000 fr. au maximum par année civile. De plus, il
conditionne une prise en charge dans ce cadre ala communication immeédiate ala CSS par
|’ assuré tant de I’admission al’ hdpital que du choix de la division d' hospitalisation ainsi
gu’alafourniture d’ une garantie de paiement par |’ assurance avant le début du traitement.
Deslors, lapolice exclut d'une maniére précise et non égquivoque la couverture de

I’ hospitalisation en division demi-privée excédant 40'000 fr. par année civile. Au
demeurant, la défenderesse ne conteste pas qu’ €lle a voulu souscrire une assurance
complémentaire limitant les frais d’ hospitalisation en division demi-privée 4 40'000 fr. par
année civile. Etant donné qu’il n'y a pas de divergence entre les parties sur leur volonté
réelle manifestée dans ladite police, il 'y apaslieu d'interpréter la clause d’ exclusion de la
police.

E.8

En réalité, la défenderesse invoque une violation du principe de la bonne foi dans
I’ exécution du contrat. Elle reproche ala demanderesse de ne pas |’ avoir mise en garde au
sujet de I’ importance des colts de son s§jour ala Clinique LA COLLINE

A/1722/2008 - 11/16 - et de 0’ avoir pas attiré son attention sur le fait que lalimite de
prestations assurées par année civile menacait d' étre dépassée. Elle soutient qu’ en donnant
une garantie de paiement, |la défenderesse a manifesté la volonté de prendre en charge

I’ ensembl e des frais résultant des séjours hospitaliers. En |’ espéce, |’ assurance
complémentaire pour frais d’ hospitalisation en division demi-privée est une assurance
contre les dommages (VIRET, Assurances-maladie complémentaires et loi sur le contrat
d'assurance, in: LAMal-KV G, Recuell de travaux en I'honneur de la Société suisse de droit
des assurances, Lausanne 1997, p. 684). Ni laLCA, ni les CGA ne prévoient une obligation
de surveillance et d’avis alacharge de |’ assureur. Reste a examiner si une telle obligation
accessoire peut étre déduite d’ une interprétation du contrat.

E.9

Le principe de la confiance trouve sa source al'art. 2 CC, qui dispose que chacun est tenu
d'exercer ses droits selon les regles de labonne foi et que I'abus manifeste d'un droit n'est
pas protégé. L'art. 2 al. 1er CC, qui traite de labonne foi objective, consacre le principe de
laloyauté en affaires, selon lequel toutes les relations de droit priveé supposent gue chacun
Sy comporte comme le ferait une personne honnéte et respectueuse d'autrui. Parmi les
nombreuses applications de la bonne foi en droit des contrats, il faut signaler les devoirs ou
obligations accessoires existant pendant la durée du contrat (cf. TERCIER, Le droit des
obligations, 3e éd., Zurich 2004, n. 79 p. 33 et n. 243 p. 61). L'obligation accessoire
(Nebenpflicht) se définit comme une obligation - non principale - qui découle du rapport
contractuel de confiance existant entre les parties (ATF 120 |1 252 consid. 3b/aa p. 258). En
vertu desregles delabonnefoi (art. 2 al. 1 CC), le débiteur doit faire tout ce qu'exigent
I'exécution réguliere de I'obligation principale et laréalisation du but assigné ala prestation
(ATF 11311 246 consid. 4 p. 247). Les obligations de surveillance et de protection comptent
parmi les obligations accessoires. En particulier, lorsqu'un état de choses dangereux est crée



en rapport avec |'exécution du contrat, |'obligation principale est assortie d'un devoir général
d'assurer la sécurité du cocontractant, de protéger savie et sa santé; ains en va-t-il
notamment entre une entreprise de téléphérique et le skieur titulaire d'un abonnement "libre
parcours’, sagissant de la sécurité des pistes (ATF 113 11 246 consid. 4 p. 248 et consid. 7
p. 250/251), ou entre I'exploitant d'un établissement public et un client (ATF 7111
107consid. 4 p. 114/115; ATF 70 11 215 consid. 3 p. 218). Une obligation de renseigner et
de communiquer peut également étre accessoire a une obligation principale. Par exemple,
celui qui sait qu'une situation juridique créée par lui-méme est ambigué doit attirer
|'attention de son partenaire sur ce point (cf. ATF 83 11 147 p. 150; MERZ, op. cit. |, p. 48;
le méme, op. cit. |1, n. 275 ad art. 2 CC). En revanche, le Tribunal fédéral a considéré qu'un
organisme de cartes de crédit n'était pas tenu de signaler al'entreprise affiliée toutes les
pertes de cartes, méme s lesdites pertes pouvaient étre sources de dommage pour le
commercant (ATF 113 11 174 consid. 1b p. 177). De méme, il a

A/1722/2008 - 12/16 - jugé que le concessionnaire du service universel téléphonique
n'assume aucune obligation accessoire de diligence consistant a avertir I'abonné lorsque les
taxes liées a son raccordement dépassent un certain seuil durant le mois en cours (ATF 129
[11 604 consid. 4.2.3). La protection envisagée par |la défenderesse tend avant tout a
préserver |'assuré de dépenses dépassant |e montant des prestations assurées. Or, apriori, la
conclusion d'un contrat d’ assurance complémentaire pour frais d’ hospitalisation n'implique
pas une surveillance par |" assureur des frais d’ hospitalisation autre que celle relative a

I’ économicité du traitement, étant précisé qu’il appartient al’ assuré qui opte pour des
prestations limitées par année civile de gérer et de contrdler le montant desdites prestations,
notamment en demandant conseil a son médecin traitant et/ou en réclamant un devis aux
clinigues concernées avant de se faire hospitaliser. De plus, le devoir accessoire de
protection admis par la jurisprudence se rencontre essentiellement lors de la mise en danger
delavie ou de la santé du partenaire contractuel lors de I’ exécution du contrat et non
lorsque seuls des intéréts financiers sont en jeu. A cet égard, la situation en matiére de
factures tél éphoniques est comparable a maints égards a celle du cas d’ espéce, étant rappelé
gue le Tribunal fédéral aconsidéré qu’il n'y avait aucun devoir de la part du fournisseur de
services de télécommunication d avertir son abonné lorsque les taxes liées a son
raccordement dépassent un certain seuil durant le mois en cours. Certes, lajurisprudence a
admis que le médecin assume un devoir contractuel d'information minimale en matiére
économique, en ce sens qu'il doit attirer I'attention du patient lorsgu'il sait gqu'un traitement,
une intervention ou ses honorai- res ne sont pas couverts par |'assurance-maladie ou
lorsqu'il éprouve ou doit éprouver des doutes a ce sujet (ATF 119 11 456 consid. 2d p. 460).
Cependant, cette obligation a été reconnue dans |e cadre d'un mandat, soit d'un contrat
conclu « intuitu personae », supposant une attention plus grande aux intéréts du partenaire
contractuel, ce qui n'est pas le cas du contrat d’ assurance complémentaire pour frais

d hospitalisation (ATF 129 I11 604 consid. 4.2.2). Méme si |a demanderesse a recours aux
services d’ un médecin-conseil, 1a téche de ce dernier, en assurance complémentaire pour
hospitalisation en division demi- privée se limite, préalablement al’ hospitalisation, &
donner son accord sur la garantie de paiement de |’ hospitalisation prévue (art. 14.2 CGA),
et, en cours d hospitalisation ou a réception de lafacture, a déterminer s'il s'agit de
prestations reconnues scientifiquement, efficaces, appropriées, économiques, etc. (art. 6.3
CGA). Quant ala garantie de paiement donnée a un établissement hospitalier, la
jurisprudence considére qu'’ €lle représente une garantie de prestations de la caisse vis-a-vis
de cet établissement et non un engagement définitif envers |'assuré de prendre en charge les



frais (ATF 127 V 43 consid. 3 p. 50 et laréférence). Par

A/1722/2008 - 13/16 - conséquent, une telle garantie n'est pas propre, aelle seule, afaire
naitre une prétention découlant du droit & la protection de labonne foi (ATF non publié K
35/04 du 29 juin 2004 consid. 6.3; comp. avec ATF 111V 28, ou le droit de l'assuré ala
protection de labonne foi n'a pas été reconnu, quand bien méme la garantie de paiement
était parvenue a |'établissement hospitalier avant I'hospitalisation). Demeurent réservées des
circonstances particulieres ou la garantie de paiement peut avoir la portée d'un engagement
définitif et ou, par conséquent, le droit ala protection de la bonne foi peut étre invoqué par
I'assuré (ATF 112V 188 consid. 1 et laréférence). Dans | e présent cas, la demanderesse a
certes accordée une garantie de paiement pour le s§jour au REHAZENTRUM du 31 mars
au 27 avril 2007. Elle a cependant donné cette garantie a |’ établissement en question et non
aladéfenderesse puisqu’elle n’afait qu'avancer, en lieu et place de cette derniére, lesfrais
detraitement (cf. ATF 111 V 31), sans examiner préalablement si e montant de cette
avance correspond a celui des prestations assurées dans un cas concret. Etant rappelé que la
garantie de paiement ne représente pas un engagement définitif envers I'assuré de prendre
en charge sesfrais, une telle garantie ne peut entrainer le paiement par la demanderesse de
prestations excédant la couverture d’ assurance, soit en I’ occurrence, le montant des frais

d’ hospitalisation excédant lalimite de 40'000 fr. Cette garantie de paiement ne peut pas
davantage entrainer une obligation préalable ala charge de I’ assurance d’ estimer les colts
d’ hospitalisation. Quant au contréle du caractere scientifique, efficace, approprié et
économique, il intervient en cours d  hospitalisation ou a réception des factures de sorte
gu’il ne peut non plus entrainer une obligation d’ avertissement de la demanderesse envers

| assuré choisissant une limitation de couverture puisque I hospitalisation adéaeu lieu. I
ne ressort pas davantage d’ une interprétation du contrat d’ assurance que la demanderesse a
une obligation d avertir I’ assuré de I’ atteinte de la limite annuelle des frais d’ hospitalisation
assurés atitre complémentaire. En effet, il 0’ appartient pas al’ assurance de chercher a
savoir pour quel motif I’ assuré opte pour une limitation de couverture des frais

d’ hospitalisation en division demi-privée éant donné que celaressort de la sphere privée de
ce dernier. L’ assuré peut décider de payer des primes mensuelles moins élevées soit parce
gu’il suppose gu’il ne va pas étre hospitalisé pour une longue durée tout en prenant le risque
de payer personnellement les prestations excédant |a couverture d’ assurance ou parce que sa
situation financiére ne lui permet pas de prendre en charge personnellement lesdits frais.
Deslors, il faut admettre qu’ une obligation d’ avertissement ne peut pas ressortir
implicitement d’ une police d assurance complémentaire pour hospitalisation en division
demi-privée a concurrence de 40'000 fr. par année civile, mais, bien au contraire, doit faire
I’ objet d’ une clause spéciale a ce sujet dans e contrat. Etant

A/1722/2008 - 14/16 - donné qu’ une telle clause n’ existe pas, la défenderesse ne peut pas
S opposer au paiement des frais réclamés par la demanderesse.

E. 10

LaLCA ne contient pas de dispositions sur la demeure, laguelle est déslorsrégie, en vertu
del'art. 100 a. 1 LCA, par lesart. 102 ss du Code des obligations du 30 mars 1911 (CO).
Selon I’ art. 102 CO, le débiteur d'une obligation est en demeure par I'interpellation du
créancier (al. 1); lorsgue le jour de I'exécution a été déterminé d'un commun accord, ou fixé
par |'une des parties en vertu d'un droit a elle réservé et au moyen d'un avertissement
régulier, le débiteur est mis en demeure par la seule expiration de cejour (a. 2). L'intérét
moratoire - de 5 % I'an (art. 104 al. 1 CO) - est d( a partir du jour suivant celui ou le



débiteur arecu l'interpellation (ATF 103 11 102 consid. 1a) ou, en cas d'ouverture d'une
action en justice, déslelendemain du jour ou la demande en justice a été notifiée au
débiteur (ATF 98 11 23 consid. 7 p. 33; THEVENOZ, in Commentaire romand du Code des
obligations |, n. 9 ad art. 104 CO). En |’ espéce, le contrat d'assurance ne fixe pas un terme
comminatoire pour |'exécution des obligations contractuelles (NEF, Commentaire balois,
Bundesgesetz Uber den Versicherungsvertrag, 2001, n. 20-21 ad art. 41 LCA) , ni neréserve
le droit de le fixer al'une des parties (art. 102 a. 2 CO). Déslors, la défenderesse ne doit
des intéréts moratoires ala demanderesse qu'a partir du moment ou elle a été interpellée par
celle-ci (art. 102 a. 1 CO). Le décompte adresse ala défenderesse par la demanderesse en
date du 23 juillet 2007 et portant sur lesfrais de |’ hospitalisation au REHAZENTRUM du
31 mars au 27 avril 2007 mentionne que le montant de 1'400 fr. est ala charge de la
défenderesse et que ce montant est payable jusqu’ au 22 ao(t 2007. Une facture ne vaut
interpellation que si elleindique au débiteur que le créancier attend le paiement
immédiatement. L’ indication d’un délai de paiement est une interpellation aterme
(THEVENOZ, in Commentaire romand du Code des obligations |, n. 24 ad art. 102 CO). La
mention d’un délai de paiement valant interpellation aterme, la demanderesse aainsi
clairement interpellé 1a défenderesse avec effet au 22 ao(t 2007 de sorte que c’est ajuste
titre que la CSS réclame des intéréts moratoires de 5% dés le 1er septembre 2007. Quant
aux frais de poursuite, ils sont d'office supportés par le débiteur lorsque la poursuite aboutit
(ATAS/1177/2008).

E.11

Eu égard aux considérations qui précedent, il y alieu d admettre la demande et de lever

I’ opposition au commandement de payer pour un montant de 1’400 fr. avec intérét 5 % des
le 1er septembre 2007. En revanche, il n'y apaslieu d’ alouer des dépens. En effet, méme
s l'art. 89H al. 3 delaloi sur la procédure administrative du 12 septembre 1985 (LPA)
prévoit qu'une indemnité est allouée au recourant qui obtient gain de cause, le |égislateur

A/1722/2008 - 15/16 - genevois a voulu compléter |es garanties procédurales conférées par
lalégidation fédérale en matiére d'assurances complémentaires a l'assurance sociale de
sorte gu'une institution d'assurance, méme dans le cadre d'un contentieux relevant de la
LCA, n'‘apas droit a une indemnité de dépens devant le Tribunal cantonal des assurances
sociales (ATF non publié 4A_382/2008 du 12 novembre 2008, consid. 4.2.1).

Export aus OpenCaseLaw (CCOQ). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht veroffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.



