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Erwagungen

E. 1

Conformément al'art. 134 a. 1 let. ach. 3 delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ - E 2 05), la chambre des assurances sociales de la Cour de justice
connait en instance unique des contestations prévues al’ art. 56 de laloi fédérale sur la
partie générale du droit des assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1)
relatives alaloi fédérale sur les prestations complémentaires al’ assurance-vieillesse,
survivants et invalidité du 6 octobre 2006 (LPC - RS 831.30). Elle statue aussi, en
application de l'art. 134 al. 3 let. aLOJ, sur les contestations prévues al'art. 43 delaloi
cantonal e sur les prestations complémentaires cantonales du 25 octobre 1968 (LPCC - J 4
25). Sa compétence pour juger du cas d’ espece est ainsi établie.

E.2

Lesdispositions de la LPGA s appliquent aux prestations complémentaires fédérales a
moins que laLPC n'y déroge expressément (art. 1 a. 1 LPC). En matiere de prestations
complémentaires cantonales, la LPC et ses dispositions d’ exécution fédérales et cantonales,
ainsi que la LPGA et ses dispositions d’ exécution, sont applicables par analogie en cas de
silence de lalégidation cantonale (art. 1A LPCC).

E.3

Le ler janvier 2021 est entrée en vigueur la modification du 21 juin 2019 de laLPGA. Dans
la mesure ou le recours a été interjeté postérieurement au ler janvier 2021, il est soumis au
nouveau droit (cf. art. 82a a contrario LPGA).
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E.4

Lalégidation sur les prestations complémentaires a connu des modifications entrées en
vigueur le ler janvier 2021. Cette novelle N’ est pas applicable en |’ espéce, des lors qu’ est
litigieux le droit au remboursement des frais de maladie avant qu’ elle ne soit promulguée.
Cedroit doit ainsi étre examiné al’ aune des dispositions en vigueur jusgu’ au 31 décembre
2020, qui seront citées dans leur teneur a cette date.

E.5

Ledéla derecoursest detrentejours (art. 60 a. 1 LPGA ; art. 43LPCC ; art. 62 al. 1 let. a
delaloi sur laprocédure administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5 10] et art. 43
LPCC). Lorsque le délai échoit un samedi, un dimanche ou un jour férié selon le droit
fédéral ou cantonal, son terme est reporté au premier jour ouvrable qui suit (art. 38 al. 3
LPGA et 17 al. 3LPA). En I’ occurrence, la décision sur opposition du 27 avril 2022 a été
recue le lendemain, de sorte que le délai de recours a commenceé a courir le 29 avril 2022 et
est arrivé a échéance le samedi 28 mai 2022, avec un report de son terme au lundi 30 mai



2022. Interjeté en temps utile et respectant les exigences de forme, |e présent recours est
recevable.

E.6

Lelitige porte sur le bien-fondé de la décision sur opposition du 27 avril 2022, par laquelle
I”intimé a confirmé ses décisions des 11 février et 7 mai 2021, et refusé de prendre en
charge certainsfrais.

E.7

Selon I’art. 14 LPC, les cantons remboursent aux bénéficiaires d’ une prestation
complémentaire annuelle les frais suivants de |’ année civile en cours, s'ils sont diment
établis (al. 1) : fraisde traitement dentaire (let. @) ; fraisd’ aide, de soins et d’ assistance a
domicile ou dans d’ autres structures ambulatoires (let. b) ; frais liés aux cures balnéaires et
aux sgours de convalescence prescrits par un médecin (let. ¢) ; fraisliésaun régime
alimentaire particulier (let. d) ; frais de transport vers le centre de soins le plus proche (let.
e) ; frais de moyens auxiliaires (let. f) ; frais payés au titre de la participation aux colts
selon|’art. 64 LAMal (let. g). Les cantons précisent quels frais peuvent étre remboursés en
vertudel’a. 1. lls peuvent limiter le remboursement aux dépenses nécessaires dans les
limites d’ une fourniture économique et adéquate des prestations (al. 2). Les cantons peuvent
fixer les montants maximaux des frais de maladie et d’invalidité qu’ils remboursent en plus
de la prestation complémentaire annuelle. Par année, ceux-ci ne peuvent toutefois étre
inférieurs aux montants suivants (al. 3) : pour les personnes vivant adomicile (let. a) :
personnes seules ou veuves, conjoints de personnes vivant dans un home ou un hopital :
CHF 25'000.- (ch. 1) ; couples : CHF 50'000.- (ch. 2) ; orphelins de pére et de mere : CHF
10'000.- (ch. 3) ; pour les personnes vivant dans un home ou un hopital : CHF 6'000.- (let.
b). Conformément al’art. 64 LAMal, les assurés participent aux codts des prestations dont
ils bénéficient (al. 1). Leur participation comprend un montant fixe par année
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(quote-part ; al. 2 let b). A teneur deI’art. 103 OAMal, lafranchise prévue al’art. 64 al. 2
let. aLAMal s éleve a CHF 300.- par annéecivile (al. 1). Le montant maximal annuel de la
guote-part au sensdel’art. 64 a. 2 let. b LAMal s éleve a CHF 700.- pour les adultes et a
CHF 350.- pour les enfants (al. 2). L’ art. 93 OAMal dispose que les assureurs peuvent
pratiquer, en plus de |’ assurance des soins ordinaire, une assurance dans laquelle les assurés
peuvent choisir une franchise plus élevée que le montant fixé al’art. 103 a. 1 (franchise a
option). Les franchises a option se montent a CHF 500.-, CHF 1'000.-, CHF 1'500.-, CHF
2'000.- et CHF 2'500.- pour les adultes et les jeunes adultes et a CHF 100.-, CHF 200.-,
CHF 300.-, CHF 400.-, CHF 500.- et CHF 600 pour les enfants. Un assureur peut offrir des
franchises différentes pour les adultes et |es jeunes adultes. Les franchises a option offertes
par |” assureur doivent s appliquer al’ ensemble du canton (al. 1). Le montant maximal
annuel de la quote-part correspond acelui qui est prévu al’art. 103 a. 2 (al. 2). En vertu de
I’art. 25a LAMal (dans sateneur jusqu’ au 30 septembre 2020), |’ assurance obligatoire des
soins fournit une contribution aux soins qui sont dispensés sur la base d’ une prescription
meédicale et d’ un besoin en soins avére, sous forme ambulatoire, notamment dans des
structures de soins de jour ou de nuit, ou dans des établissements médico-sociaux (a. 1). Le
Conseil fédéral désigne les soins et fixe la procédure d’ évaluation des soins requis (al. 3).
Le Conseil fédéral fixe le montant des contributions en francs en fonction du besoin en
soins. Le colt des soins fournis avec la qualité requise et de manieére efficace et avantageuse



en fonction du besoin est déterminant. Les soins sont soumis a un contréle de qualité. Le
Conseil fédéral fixe les modalités (a. 4). Les colts des soins qui ne sont pas pris en charge
par |es assurances sociaes ne peuvent étre répercutés sur la personne assurée qu’ a hauteur
de 20% au plus de la contribution maximale fixée par le Conseil fédéral. Les cantons
reglent le financement résiduel. (...) (a. 5). Depuisle ler octobre 2021, une nouvelle
phrase a été introduite aux al. 1 et 2 : « Larémunération des moyens et appareils
diagnostiques ou thérapeutiques utilisés pour les soins est régie par I'art. 52 » (al. 1) et « La
rémunération des moyens et appareils diagnostiques ou thérapeutiques utilisés pour les
soins aigus et de transition est régie par I’art. 52 » (a. 2). Quant al’al. 5, sa premiere phrase
est désormais ainsi libellée : « Les colts des soins qui ne sont pas pris en charge par les
assurances sociales ne peuvent étre répercutés sur |’ assuré qu’ a hauteur de 20% au plus de
la contribution maximale fixée par le Conseil fédéral ».

E.71

LaLPC opére une distinction entre la prestation complémentaire annuelle et le
remboursement de frais de maladie et d’'invalidité (art. 3 LPC). Ceux-ci ne sont pas prisen
considération dans le cadre de la fixation du droit ala prestation complémentaire annuelle,
maisilsfont I’ objet d’ un remboursement séparé, en
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de la péréquation financiere et de la répartition des taches entre la Confédération et les
cantons (RPT), le financement des frais de maladie est entierement passé aux cantons (art.
16 LPC). LaLPC nefait déslors état que de conditions-cadres, laissant aux cantons le soin
de réglementer les spécificités du remboursement. Il leur appartient ainsi de préciser les
frais qui peuvent étre remboursés sur la base du catalogue de prestationsde I’art. 14 a. 1
LPC, tout comme ils peuvent limiter e remboursement aux dépenses nécessaires dans les
limites d’ une fourniture économique et adéquate des prestations (art. 14 a. 2 LPC).
Compétence leur et également donnée de fixer les plafonds pour le remboursement annuel a
condition gu'’ils ne soient pas inférieurs aux montantsindiqués al’art. 14 al. 3 LPC. Ces
changements ont abouti ala suppression de |'ordonnance du 29 décembre 1997 relative au
remboursement des frais de maladie et des frais d'invalidité en matiére de prestations
complémentaires (OMPC, en vigueur jusgu'au 31 décembre 2007 ; Michel VALTERIO,
Commentaire de laloi fédérale sur les prestations complémentairesal’ AVS et al’ Al, 2015,
ad. Art. 14 n. 1). L’art. 14 LPC, qui aremplacé |’ art. 3d aLPC, est congu comme une
loi-cadre. Les cantons ont |a faculté de déterminer eux-mémes les plafonds des frais de
maladie et d'invalidité, qui ne peuvent toutefois étre inférieurs aux montants préal ablement
fixés par le droit fédéral, ce qui permet d’ éviter une péjoration de la position des assurés
(ATF 142V 457 consid. 3.3.1). Selon ladoctrine, deslors que la réglementation fédérale en
vigueur jusgu’ au 31 décembre 2007 a été reprise en détails dans cette nouvelle loi-cadre, les
cantons ne disposent en réalité guéere de marge de manceuvre. La crainte du |égislateur
fédéral était en effet que les cantons, pour des raisons financiéres, ne fassent usage d’ une
compétence |égidative plus étendue afin de réduire le catalogue des prestations a
rembourser ou |’ étendue du remboursement. L’ art. 14 LPC représente ainsi des minima
(Ralph JOHL / Patricia USINGER-EGGER, Erganzungsleistungen zur AHV/IV in

Schwei zerisches Bundesverwaltungsrecht [SBVR], vol. X1V, Soziale Sicherheit, 3éme éd.
2016, n. 333). L'énumération des frais mentionnés al'art. 14 al. 1 LPC est exhaustive : le
|égislateur a énuméré de maniére détaillée les frais de maladie et d'invalidité qui sont
remboursés aux bénéficiaires d'une prestation complémentaire. Le degré de concrétisation



de laréglementation permet de conclure que le |égislateur avoulu déterminer en détail les
frais arembourser, ce qui indique que laréglementation est exhaustive. Lesfrais
supplémentaires non mentionnés par laloi ne peuvent pas étre pris en charge (ATF 129 V
379 consid. 3.1 ; Urs MULLER, Rechtsprechung des Bundesgerichts zum ELG, 3éme éd.
2015, p. 275-292, n. 839). Selon lajurisprudence, la réglementation fédérale autorise des
restrictions par le droit cantonal de deux maniéres. D'une part, le remboursement de la
franchise peut étre limité a son montant minimal lorsqu'une franchise plus élevée (cf. art. 93
al. 1 OAMal) a été choisie pour I'assurance-maladie. Cela correspond a l'ancienne
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admissible de fixer un montant maximal pour le remboursement de I'ensemble des frais
annuels de maladie et d'invalidité (art. 14 a. 1 let. ag LPC ; arrét du Tribunal fédéral
9C_406/2013 du 31 aolt 2013 consid. 3.1.1 et les références).

E.711

L'applicabilité del’art. 14 al. 1 let. g LPC présuppose que |'assurance obligatoire des soins
soit tenue de prendre en charge les colts du traitement (cf. arrét du Tribunal fédéral des
assurances P 51/06 du 6 septembre 2007 consid. 4 ; Urs MULLER, op. cit. n. 836). Un
remboursement des frais de médicaments par la prestation complémentaire n'est possible
gue dans le cadre de la franchise et de la quote-part. Cela suppose que la caisse-maladie
prenne en charge des prestations de I'assurance-maladie obligatoire, car ce n'est que dans ce
cas que les assurés doivent participer aux codts des prestations qui leur sont fournies dansle
cadre de lafranchise et de la quote-part (art. 64 LAMal). La prestation complémentaire
remplace ainsi pour |'assuré la part des frais de maladie que |'assurance-maladie ne prend
pas en charge en raison de la participation aux co(ts par le biais de lafranchise et dela
guote-part. La prestation complémentaire ne rembourse pas non plus les médicaments qui
ne relevent pas du domaine des prestations de |'assurance obligatoire des soins (ATF 127 V
244 consid. 4c ; voir aussi le cas d'application arrét du Tribunal fédéral des assurances P
51/06 du 6 septembre 2007 consid. 4 ; Urs MULLER, op. cit. n. 837). L’art. 64 LAMal
figure sous letitre « Assurance obligatoire des soins » (art. 3ssLAMal). La participation
aux codts qui peut étre remboursée selon |’art. 14 al. 1 let. g LPC concerne donc les
prestations de I’ assurance-maladie qui font I’ objet de I’ assurance obligatoire des soins. S,
par exemple, une assurance complémentaire qui ne fait pas partie de I’ assurance obligatoire
des soins prévoit une participation aux colts pour le preneur d’ assurance, cette participation
aux codts ne peut pas étre remboursée sur |a base de la réglementation cantonal e édictée en
applicationdel’art. 14 a. 1 let. g LPC, car il ne s agit pas d’ une participation aux col(ts au
sensdel’art. 64 LAMal. Si ledroit cantonal prévoit néanmoins une obligation de
remboursement, il s agit d’ une prestation purement cantonale selonI’art. 2 al. 2 LPC (Ralph
JOHL / Patricia USINGER-EGGER, op. cit. n. 266 ; ATAS71045/2021 du 12 octobre 2021
consid.7b).

E.7.12

Laraison pour laquelle, selon I'art. 14 al. 3 let. b LPC, lesfrais de maladie et d'invalidité des
personnes vivant dans un home sont remboursés a hauteur de CHF 6'000.- au maximum en
plus de la prestation complémentaire annuelle, alors que des prestations bien plus élevées
sont possibles pour les personnes vivant adomicile (art. 14 al. 3let. aet art. 14 a. 4 LPC),
réside dans le fait que pour les bénéficiaires de PC vivant dans un home, |'aide, les soins et
I'assistance gqu'ils recoivent en raison de leur &ge, de leur invalidité, d'un accident ou d'une



maladie sont fournis - en grande partie - dans le cadre du s§our en home, qui est [ui-méme
financé par lataxe journaliere imputable (art. 3b al. 2 let. a LPC [actuellement
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consid. 5.2 ; UrsMULLER, op. cit. n. 840). L'art. 14 al. 3 LPC tient compte de la
souveraineté cantonale dans ce domaine, sans pour autant entrainer une détérioration de la
position des personnes assurées. Les cantons se voient conférer la compétence de fixer des
plafonds pour le remboursement annuel des frais de maladie et d'invalidité qui ne soient pas
inférieurs aux montants maximaux actuels (cf. message du 7 septembre 2005 concernant la
|égislation d'exécution de laréforme de la péréquation financiére et de la répartition des
taches entre la Confédération et les cantons [RPT], FF 2005 6224 et 6231 ; Urs MULLER,
op. Cit. n° 841).

E.7.2

Au niveau cantonal, I’art. 2 al. 1 let. c delaloi sur les prestations fédérales complémentaires
al’ assurance-vieillesse et survivants et al’ assurance-invalidité du 14 octobre 1965 (LPFC -
J 4 20) confére au Conseil d Etat |a compétence de déterminer les frais de maladie et
d’invalidité qui peuvent étre remboursés en application del’art. 14a. 1 et 2 LPC. lIs
répondent aux regles suivantes : les montants maximaux remboursés correspondant aux
montants figurant al’art. 14 al. 3 LPC (ch. 1) et les remboursements sont limités aux
dépenses nécessaires dans le cadre d'une fourniture économique et adéquate des prestations
(ch. 2).

E.7.21

Le Conseil d'Etat afait usage de cette compétence en édictant le RFMPC. L’art. 1 . 1
RFMPC prévoit que le reglement s applique au remboursement des frais de maladie et
d’invalidité, doment établis, énumérésal’ art. 14 a. 1 LPC, aux bénéficiaires de prestations
fédérales et cantonales complémentairesal’ AVSet al'Al. A teneur de’art. 2 RFMPC,
sont en outre considérés comme frais de maladie et d'invalidité les frais de lunettes
meédicales, une fois par année, a concurrence de CHF 150.- pour la monture et du colt
effectif des verres simples et adéquats (let. @), les frais de pédicure sur prescription
meédicale, une fois par mois au maximum, au tarif convenu entre le service et |’ association
cantonal e genevoise des pédicures-podologues (let. b). L’art 8 RFMPC, intitulé «
Participation aux codts », dispose que sont rembourses la participation prévue par |’ article
64 LAMal aux colts des prestations remboursées par |’ assurance obligatoire des soins en
vertu del’art. 24 de cetteloi (let. a) et e colt des soins répercutés sur le bénéficiaire en
application de I’art. 25aa. 5 LAMa (let. b). Conformément al’art. 9 RFMPC, si une
personne opte pour une assurance avec une franchise plus élevée au sensde |’ art. 93
OAMal, la participation aux colts remboursée s éléve a CHF 1'000.- par année au
maximum.

E.7.22

Par arrété du 19 décembre 2018, le Conseil d’ Etat a déterminé la contribution personnelle
des assurés aux colts des soins non pris en charge par les assurances sociales et fournis aux
assurés suivis en ambulatoire ou en EMS, et
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al. 5, lere phrase, LAMal.

E.7.23



Le Département de la solidarité et de I’emploi du Canton de Genéve a adopté des Directives
cantonales sur le remboursement des frais de maladie et d'invalidité en matiere de
prestations complémentaires al’ AV S/Al (DFM, entrées en vigueur le ler janvier 2011).
Ces derniéres prévoient notamment que la participation aux colts prévue al’art. 64 LAMal
est prise en compte par les prestations complémentaires pour les colts de prestations
remboursées par |’ assurance obligatoire des soins en vertu del’art. 24 LAMa (art. 8 let. a
RFMPC ; ch. 7.1 DFM). La participation aux codts au sensde |’ art. 64 LAMa comprend un
montant fixe par année (franchise) et 10% - voire 20% pour certains médicaments - des
colts qui dépassent la franchise (quote-part ; ch. 7.2 DFM). La participation aux colts
susceptible d’ étre prise en compte, par bénéficiaire de prestations complémentaires, ne peut
pas étre supérieure a CHF 1'000.- par année civile (cf. art. 9 RFMPC). La composition du
montant n’a pas d' importance. Si une personne a, par exemple, opté en faveur d’ une
franchise a CHF 300.- et doit payer une quote-part de CHF 325.-, le montant remboursé
serade CHF 625.-. Si une autre personne a opté en faveur d’ une franchise a CHF 500.- et
doit payer une quote-part de CHF 700.-, le montant remboursée sera de CHF 1'000.- (ch.
7.3 DFM). Pour les résidents d’ un home médicalisé, par dérogation au N°7.1 ci-dessus, le
SPC rembourse le montant de la participation aux colts (franchise et quote-part) de CHF
1'000.- sans que le bénéficiaire n'ait a lui adresser les documentsy relatifs (ch. 7.5 DFM).
Si des prestations sont prises en charge par des assurances complémentaires (par exemple
50% du colt de médicaments non pris en charge par |’ assurance obligatoire), lesfrais
restants ne peuvent pas étre remboursés par les prestations complémentaires. Ne sont pas
concernes par cette réglementation les frais restants issus d’ un traitement dentaire, de
prestations d’ aide, de soins et d’ assistance a domicile, de cures, de s§ours de
convalescence, de transports et de moyens auxiliaire, dans la mesure ou les conditions de
remboursement desdits frais sont remplies (ch. 7.6 DFM). Les prestations prises en charge
pas | assurance obligatoire des soins — aux conditions et dans I’ étendu prévues par les art.
32 a34 LAMal — sont mentionnées aux art. 25 a 31 LAMal (cf. ch. 7.7 DFM). Les
fournisseurs de prestations autorisés a pratiquer ala charge de |’ assurance obligatoire des
soins sont mentionnés aux art. 35440 LAMal, ainsi qu’ aux art. 44 455 OAMal (ch. 7.8
DFM).
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E.8

En |’ espéce, larecourante arequis le remboursement des frais médicaux et de dépendance
restés ala charge du défunt en 2019 et 2020, jusqu’ a concurrence de CHF 6'000.- par année.

E.8.1
Lachambre de céans reléve en préambule que, selon I’ art. 21 de I’ Accord du

E.811

La compagnie d' assurance UNIQA a été mandatée pour la gestion du CHIS, dont le
Réglement inclut I’ assurance contre les conséquences financiéres de lamaladie, des
accidents et de lamaternité, |’ assurance contre les conséquences financiéres des accidents et
maladies professionnels, |” assurance contre |es conséquences financiéres de la dépendance,
I assurance contre |’ incapacité de gain d’ un membre de lafamille (Ch. 1 2.01 Reglement
CHIS). Les pensionnés du CERN, a savoir les bénéficiaires de la Caisse de pension du
CERN, peuvent opter pour une affiliation post-obligatoire et rester membre principal du
régime lorsgue leur affiliation obligatoire setermine (cf. Ch. 11 1.01 let. b et 1.07 ; Ch. 1I1



2.01 |et. a Réglement CHIS).

E. 812

En saqualité deretraité du CERN, le défunt a pu choisir de rester affilié au régime du
CERN et bénéficier ainsi d'une couverture d'assurance-maladie a durée indéterminée selon
le Réglement CHIS, lequel offre des prestations qui relévent de I’ assurance-maladie
obligatoire et de |’ assurance-maladie complémentaire. Le défunt n’ était donc pas soumis au
régime delaLAMal, ce qui est d ailleurs admis par les parties.

E.82

Lachambre de céans rappelle ensuite que les frais de maladie et d'invalidité qui peuvent
étre remboursés par les cantons sont exhaustivement mentionnésal’art. 14 al. 1 LPC.

E.821

S agissant des frais médicaux énoncésal’art. 14 a. 1 let. aaf LPC, le montant maximal
pouvant étre remboursé s éléve dans le cas d’ espece a CHF 6'000.- par année puisque le
défunt vivait dansun EMS, étant rappel é que le droit cantonal n’a pas prévu de plafond
supérieur. Larecourante a confirmé lors de I’ audience de comparution personnelle que les
dépenses concernées qui N’ auraient pas été acquittées par UNIQA ont bien été prises en
charge par I’intimé dans lalimite du montant maximum de CHF 6'000.-. Ce point n’ est
donc pas litigieux.
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E. 822

En ce qui concerne lesfraisvisés par I'art. 14 a. 1 let. g LPC, soit lesfrais payés au titre de
la participation aux colts selon I’ art. 64 LAMal, ils ne peuvent étre remboursés qu’ a
concurrence de CHF 1'000.- par année, conformément al’art. 9 RFMPC. Larecourante a
expliqué que les frais médicaux qui demeuraient ala charge du défunt ne pouvaient en
aucun cas excéder CHF 350.- en application du Réglement CHIS. Il en découle donc que le
plafond de CHF 1'000.- ne pouvait de toute facon pas étre atteint. Le fait que le défunt

n' était pas soumisalaLAMal et que le Reglement CHIS ne lui permettait pas de choisir sa
franchise est ainsi sans pertinence pour I’issue du litige.

E.823

Quant aux frais de dépendance facturés par I'EMS, ils ne font pas partie de laliste
exhaustive deI’art. 14 a. 1 LPC. Il n’incombe donc pas &I’ intimé de les acquitter. A cet
égard, il sera encore observé que le droit genevois ne prévoit pas une telle obligation de
remboursement, qui constituerait une prestation purement cantonale. En effet, le champ

d’ application du RFMPC se limite expressément au remboursement des frais de maladie et
d’invalidité, doment établis, énumérésal’art. 14a. 1 LPC (art. 1 a. 1 RFMPC), et le
catalogue des « Frais de médecin, de dentiste, de pharmacie, de soins et de taches

d’ assistance » figurant au Chapitre |1 (art. 8 a 18 RFMPC) reprend laliste énumérée al’ art.
14 a. 1 LPC. Cest encore le lieu de relever que les assureurs-maladie LAMal versent aux
EMS un forfait pour les prestations de soins en fonction du degré de dépendance calculé
selon laméthode de |a planification informatisée des soins infirmiers requis (PLAISIR) au
sens del'art. 7a OPAS. Quant au résident, demeurent en principe a sa charge la participation
au co(t des soins de CHF 8.- par jour ainsi que le prix de la pension facturé par I'EMS sur la
base du contrat d'accueil, pension qui englobe | es prestations socio-hételieres (hébergement,



restauration, buanderie, services logistiques et techniques, administration et animation
socio-culturelle). En I’ occurrence, il ressort d’un courrier d UNIQA du 28 septembre 2016
(cf. annexe ala demande de prestation — piéce 1 intimé) que sa commission médico-sociae
areconnu, apres examen du dossier du défunt, une dépendance de degré moyen déesle 3
ao(t 2016, appréciation qui n’ajamais été remise en cause par le défunt ni larecourante. En
application de saréglementation, elle aoctroyé al’ intéresseé plusieurs prestations, dont I’ une
intitulée « plafond paramédical » d’ un montant de CHF 1'650.- par mois. Ce montant était
destiné a couvrir les soins médicaux dispensés par des auxiliaires médicaux ainsi quele
forfait de soinsen EMS. Que le défunt elit pu obtenir une contribution plus importante aux
soins fournis par I'EMS en cas d affiliation alaLAMal ne concerne pas I’intimé. A cet
égard, il semble d' ailleurs qu’ UNIQA aversé en sus des montants mensuels de CHF 1'650.-
une « allocation journaliére » d'un montant de CHF 72.- par jour,

A/1751/2022 - 16/17 - allocation que le défunt pouvait « affecter librement a toute dépense
nécessitée par [son] état de dépendance et qui ne serait pas couverte par les prestations du
Régime d’ assurance maladie » (cf. courrier du 28 septembre 2016 susmentionné). A toutes
fins utiles, la chambre de céans constatera encore que les pieces du dossier attestent que
I”intimé a bien remboursé |a participation au colt des soins de CHF 8.- par jour, comme
prévu par I'art. 8 let. b RFMPC, ce qui n’est d’ ailleurs pas contesté par larecourante. 9. Au
vu de ce qui précede, le recours serarejeté. Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61
let. fbis acontrario LPGA et 89H al. 4 LPA).

A/1751/2022 - 17/17 - PAR CESMOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES
SOCIALES: Statuant A laforme:

E.11

juin 1955 entre le Consell fédéral Suisse et |’ Organisation européenne pour la Recherche
Nucléaire pour déterminer le statut juridique de cette Organisation en Suisse (RS
0.192.122.42), I’ Organisation est exempte de toutes contributions obligatoires a des
institutions général es de prévoyance sociale, telles que les caisses de compensation, les
caisses d’ assurance chémage, |’ assurance-accidents, etc., éant entendu que I’ Organisation
assurera, dans la mesure du possible et dans des conditions a convenir, |’ affiliation aux
systemes suisses d’ assurance de ceux de ses agents qui ne sont pas assurés d' une protection
sociale équivalente par I’ Organisation elle-méme.
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