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Erwagungen

E.5

eme chambre du 4 mai 2005 En la cause Monsieur B , recourant contre OFFICE
CANTONAL DES PERSONNES AGEES, route de Chéne 54, case postale 6375, 1211
GENEVE 6 intimé EN FAIT Monsieur B est au bénéfice de prestations
complémentaires fédérales asarente AVS. Il a conclu une assurance obligatoire des soins
avec une franchise de 230 fr. en 2001 et 2002, ainsi que des assurances-maladie
complémentaires, dont notamment une assurance pour soins complémentaires, aupres de la
caisse-maladie UNIVERSA du Groupe mutuel (ci-apres : lacaisse). Par décision du 4 juin
2002, notifiée le 10 juillet suivant, I’ Office cantonal des personnes agées (ci-apres : OCPA)
ainformé le bénéficiaire qu’il avait verse, atitre d’ arriéré de participations et franchise, la
somme de 265 fr. 15 a sacaisse et lui a demandé le remboursement du montant de 143 fr.
75. Par lettre du 22 juillet 2002, ce dernier aformé réclamation contre cette décision, en
concluant implicitement a son annulation. Le 22 aolt 2002, I' OCPA arendu une nouvelle
décision, par laquelle il aoctroyé au bénéficiaire le remboursement des frais médicaux pour
un montant total de 705 fr, 80. Le récapitulatif desfrais enregistrés, figurant au verso de
cette décision, fait référence a des décomptes de la caisse pour les années 2001 et 2002. Le
bénéficiaire a également forme réclamation contre cette décision, par son courrier du 9
septembre 2002, en concluant a ce gu’ un montant supplémentaire de 124 fr. 40 lui fGt
remboursé. Le 30 avril 2003, I’OCPA argjeté les réclamations formées par |’ assuré contre
ses décisions du 4 juin et du 22 aolt 2002. S’ agissant de sa décision du 22 aolt 2002,
I”OCPA a souligné que seule la participation aux colts prévue par laloi fédérale sur

I’ assurance-maladie du 18 mars 1994 (LAMal) était prise en compte dans les prestations
complémentaires. Par ailleurs, avec lafranchise de 230 fr., la participation aux codts
susceptibles d’ étre prise en considération ne saurait dépasser 830 fr., selon |’ art. 7 de

I’ ordonnance rel ative au remboursement des frais de maladie et des frais résultant de
I”invalidité en matiére de prestations complémentaires du 29 décembre 1997 (OMPC). Or,
pour |’année 2001, I’ OCPA avait déja pris en charge la somme de 830 fr. au total, apres
avoir versé I’ arriéré de quote-part et de franchise de 121 fr. 40 pour I’ année 2001
directement alacaisse. Le 22 mai 2003, I’ assuré a déféeré la décision sur réclamation ala
Commission cantonale de recours en matiére d' AV S/Al (ci-apres : Commission de
recours), en concluant a son annulation et au paiement des sommes de 124 fr. 40, de 121 fr.
40, représentant la différence entre la participation maximale de 830 fr exigible de I’ assuré
et lasomme de 708 fr. 60 versée par I’ OCPA pour 2001, et de 143 fr. 75. Il réclame
également atitre de dépens la somme de 400 fr. || a notamment fait valoir qu’il lui
paraissait illégal que I’ intimé invoque les dispositions |égales relatives au calcul du frein
mutuel (limite de la participation aux codts médicaux de |’ assuré) de maniére unilatérale
pour justifier e refus de verser des sommes couvertes par |’ assurance de base. L’ OCPA a
conclu au rejet du recours, dans sa détermination du 10 octobre 2003, en reprenant son



argumentation précédente. Dans ses écritures du 16 décembre 2003, le recourant aréclamé
les sommes de 124 fr. 40 et de 29 fr. 60, tout en persistant dans ses conclusions antérieures
en ce qui concerne larestitution de la somme de 143 fr. 75. Il S'est en outre prévalu de la
jurisprudence du Tribunal fédéral des assurances (TFA), selon laguelle les participations
afférentes aux assurances-maladies complémentaires peuvent également étre prises en
charge, a certaines conditions, atitre de prestations complémentaires. Lors de I’ audition des
parties en date du 17 décembre 2003, I’ OCPA a accepté d’ annuler sa décision sur
opposition en ce qu’ elle réclamait au recourant la somme de 143 fr. 75. Celui-ci arenoncé a
réclamer |e remboursement de cette derniére somme atitre de frais médicaux. Dans sa
détermination du 20 janvier 2004, I’intime a persisté dans ses conclusions, en répétant qu’il
adéapayé lasomme réclamée de 121 fr. 40 pour I’année 2001. Si le recourant devait avoir
verse cette méme somme asa caisse, il lui appartenait de s adresser a celle-ci pour son
remboursement. Se référant ala jurisprudence récente en la matiére concernant le
remboursement des frais médicaux relevant des assurances-maladie complémentaires,
I"intimé arelevé que celle-ci ne s appliquait pas en I’ occurrence, dans la mesure ou elle ne
concernait que le remboursement d’ une cure thermale. Par lettre du 30 janvier 2004 au
Tribunal de céans, le recourant arequis laproduction d’un justificatif comptable de sa
caisse-maladie relatif alaréception de la somme de 121 fr. 40 de lapart de |’ OCPA. Dans
ses écritures du 31 mars et du 1 er avril 2004, il aconclu au paiement par I’intimé de 124 fr.
40 et de 29 fr. 60, soit d’'un total de 154 fr., au paiement d’ une indemnité de 500 fr. atitre de
dommages-intéréts et ala production d’ un « mémoire transparent » sur la « comptabilité par
compensation occulte » intervenant entre I’ OCPA et le GM-U « (Groupe mutuel -
UNIVERSA). A lademande du Tribunal de céans, la caisse lui arépondu le 22 juin 2004
gue lasomme de 121 fr. 40 était comprise dans sa facture de participation n° 020451420 du
21 février 2002 d’ un montant de 134 fr. 40, laquelle lui a été remboursée par I'intimé le 9
juillet 2002. Le 4 ao(t 2004, le recourant a sollicité lajonction de son recours faisant |’ objet
de la présente procédure avec son recours dépose le 5 mai 2004 contre lacaisse. Le 10
septembre 2004, |’ intimé a persisté dans ses conclusions, en faisant valoir que la caisse
avait confirmé que la somme de 121 fr. 40 lui avait été remboursée. La différence de 13 fr.
mentionnée par la caisse était due au fait que lafacture du 21 février 2002 tenait également
compte d’un montant de 13 fr. de la Pharmacie Miremont du 14 janvier 2002. Par |ettre
signature postée le 29 mars 2005, le recourant afait parvenir au Tribunal de céans sa
détermination au sujet du courrier du 22 juin 2004 de la caisse, détermination pour laguelle
un ultime délai du 28 marslui avait été accordé. EN DROIT Laloi genevoise sur

I’ organisation judiciaire (LOJ) du 22 novembre 1941 a été modifiée et un Tribunal cantonal
des assurances sociales a été institué des le 1 er aolt 2003, conformément al’art. 1 let. r de
cetteloi. En application del’art. 3, al. 3 des dispositions transitoires de laloi du 14
novembre 2002 modifiant la LOJ, les cause introduites avant I’ entrée en vigueur de laloi
précitée et pendantes devant la Commission de recours ont été transmise d’ office au
Tribunal cantonal des assurances sociales. La compétence du Tribunal de céans est déslors
établi pour trancher le présent litige. Laloi fédérale sur la partie générale du droit des
assurances sociales du 6 octobre 2000 (LPGA) est entrée en vigueur le 1 er janvier 2003,
entrainant la modification de nombreuses dispositions |égal es dans | e régime des prestations
complémentairesal’ AV S-Al. Cependant, le cas d’ espéce reste régi par les dispositions de
laloi sur les prestations fédérales complémentaires al’ assurance-vieillesse et survivants et a
I’ assurance-invalidité du 19 mars 1965 (L PC) en vigueur jusqu’ au 31 décembre 2002, eu
égard au principe selon lequel les régles applicables sont celles en vigueur au moment ou



les faits juridiquement déterminants se sont produits (ATF 127 V 467 consid. 1). L'autorité
peut, d'office ou sur requéte, joindre en une méme procédure les affaires qui se rapportent a
une situation identique ou a une cause juridique commune, en vertu del'art. 70 a. 1 delaloi
sur la procédure administrative du 12 septembre 1985 (LPA). En |’ occurrence, le recourant
asaisi le5mai 2004 le Tribunal de céans d'un second recours dirigé contre la caisse, sans
toutefois attaquer une décision sur opposition de celle-ci, mais dans e but de demander la
justification de leurs décomptes, tout en s’ insurgeant contre sa « comptabilité occulte par
compensation ». Méme si |e recourant reproche également dans la présente procédure a
I”intimé une comptabilité opague et guére compréhensible pour le bénéficiaire, il n’en
demeure pas moins qu'il y alieu de séparer strictement les décomptes et décisions de
I’intimé et de la caisse, de sorte que I’ on ne saurait admettre que les deux recours se
rapportent a une situation identique ou a une cause juridique commune. Par conséquent, la
requéte du recourant tendant alajonction de ses recours serarefuseée. Interjeté dans le délai
et laforme prescrits par laloi (art. 9 a. 1 LPC) le recours est recevable. Selon la
jurisprudence, la production de nouvelles écritures ou de nouveaux moyens de preuve apres
I’ échéance du délai de recours n’est pas admissible, sauf dans le cadre d’ un échange

d’ écritures ordonné par le tribunal. Demeure réservée la situation ou de telles piéces
constituent des faits nouveaux importants ou des preuves concluantes au sens de I’ art. 137
let. b delaloi fédérale sur I’ organisation judiciaire du 16 décembre 1943 (OJ) et pourraient
deslorsjustifier larévision del’arrét du tribunal (ATF 127 V 357 consid. 4). En I’ espéce, le
Tribunal de céans a accordé au recourant un dernier délai jusqu’ au 28 mars 2005 pour |ui
faire part de sa détermination. Celle-ci n’ a été postée que le 29 mars suivant, comme

|” atteste le timbre postal. Aussi convient-il de constater que ses écritures ont été déposées
hors délai. Par ailleurs, le recourant ne fait valoir aucun fait nouveau. Par conséquent, il ne
sera pas tenu compte de ces écritures, conformément a la jurisprudence précitée. Est
litigieuse en |’ occurrence la décision sur opposition du 30 avril 2003 de I’ intimé concernant
le remboursement des frais médicaux ala charge du recourant pour les années 2001 et 2002.
Pour cette derniére année ne seront toutefois pris en considération que les décomptes
jusqu’au 5 février 2002 de la caisse, dans la mesure ou les autres décomptes ne sont pas
intégrés dans cette décision. Aux termesdel’art. 3d . 1 LPC, les bénéficiaires d’ une
prestation complémentaire annuelle ont droit au remboursement des frais d aide, de soins et
d’ assistance a domicile ou dans d’ autres structures ambul atoires (let. b), ainsi qu’ au
remboursement des frais payés au titre de participation aux colts selon I'art. 64 LAMa (let.
f). Lesfrais qui peuvent ére remboursés en vertu du premier alinéa sont précisés par le
Conseil fédéra (I'art. 3d al. 4 LPC). A I'art. 19 de |’ ordonnance sur les prestations
complémentaires al’ assurance-vieillesse et survivants et invaidité du 15 janvier 1971
(OPC-AVS/AI) le Conseil fédéral a délégué son pouvoir réglementaire au Département
fédéral del’intérieur, lequel aédicté|’OMPC. L’ art. 6 OMPC prévoit, dans saversion en
vigueur désle 1 er janvier 1998, e remboursement des participations prévues par |’ art. 64
LAMal aux colts des prestations remboursées par |’ assurance obligatoire des soins en vertu
del’art. 24 LAMaA. Selon I’ art. 64 LAMal, les assurés participent aux colts des prestations
dont ils bénéficient araison d’ un montant fixe par année (franchise) et de 10% des codts qui
dépasse la franchise (quote-part). Le Conseil fédéral fixe le montant de lafranchise et le
montant maximal annuel de la quote-part (art. 64 a. 3 LAMal). Il adéterminé, pour les
années en cause, lafranchise afr. 230 et la quote-part maximale a fr. 600 (art.103 de

I’ ordonnance sur |’ assurance-maladie du 27 juin 1995 - OAMal). Il en résulte que le
montant maximal des frais médicaux alacharge de |’ assuré dans e cadre



I’ assurance-maladie obligatoire est de 830 fr. par an. Au-dela de cette limite, I’ assureur doit
rembourser al’ assuré latotalité des factures. Par conséquent, e montant maximal que

I’ OCPA peut étre amené arembourser au bénéficiaire atitre de frais médicaux de

|’ assurance obligatoire des soins s éléve également a cette somme (ATFA non publié du 27
ao(t 2003, P 46/02, consid. 4.2). Le recourant conteste en premier lieu le décompte de
I”intimé concernant I’ année 2001 qui fait |’ objet de la décision attaquée. Le total de ce
décompte des frais médicaux alacharge de |’ assuré s éléve a 206 fr. 60, dont 191 fr. 45
concernent des prestations de I’ assurance-mal adie obligatoire. L’intimé a remboursé ces
derniers frais a concurrence de 67 fr. 05 et arefusé de verser le solde de 124 fr. 40, au motif
gu'il avait payé pour 2001 déjale montant total di de 830 fr. atitre de franchise et de
participations. Ce faisant, il fait valoir avoir recu un décompte d’ arriéré de participations et
franchise d’ un montant de 121 fr. 40 directement de la caisse pour des frais ala charge de

I’ assuré dont celui-ci ne s était pas acquitté en 2001. L’ intimé allégue avoir verse cette
somme dans |es mains de cette caisse, raison pour laquelle elle n’ est plus tenue de la
rembourser au recourant. |1 résulte du décompte de I’ OCPA intitul é « Factures FM FRMUT
pour No Oapa : 301415 » relatif al’ année 2001 que celui-ci a remboursé au recourant la
somme de 708 fr. 60. Par rapport ala somme totale due de 830 fr. pour cette année, il en
résulte une différence de 121 fr. 40 en faveur de ce dernier. Cependant, dans la mesure ou
ce montant a été versé directement ala caisse a la suite de son arriéré de décompte précité,
comme cette derniere I’ aconfirmé, ¢’ est araison que I’intimé a refusé de rembourser cette
somme une deuxiéme fois au recourant. Si toutefois celui-ci devait avoir payé ala caisse
pour 2001 également la somme de 121 fr. 40, il pourrait lui en demander e remboursement.
Pour cefaire, il conviendrait qu'il lui fasse le cas échéant parvenir les justificatifs des
paiements afférents aux décomptes de la franchise et des participations de

| assurance-maladie obligatoire pour le montant de 830 fr. concernant I’ année 2001. Le
recourant reproche également a la caisse d’' adresser directement ses décomptes al’intime,
pour e paiement des participations aux codts restées impayées. De méme, il fait grief a
I”OCPA de s acquitter directement de ces frais en mains de la caisse, sans|’en informer. 11
est vral que, pour une meilleure transparence, il serait préférable que |’ assuré soit tenu au
courant par I'intimé, ainsi que par la caisse du réglement direct de ses dettes envers de cette
derniére. 11 n’en demeure pas moins que I’intimé a pris en charge | es frais médicaux
afférents al’ assurance-maladie obligatoire, conformément alaloi, de sorte que le recourant
N’ a subi aucun dommage matériel en raison de cette pratique. S agissant du décompte de
I”intimé concernant les frais médicaux alacharge le |’ assuré dans le cadre de

I’ assurance-maladie obligatoire et afférents a 2002 jusqu’au 5 février de cette année, il
convient de constater que I'intimé aremboursé latotalité desfraisy relatifs. Se pose
toutefois la question de savoir si le recourant pourrait également prétendre au
remboursement des quotes-parts qui sont a sa charge dans le cadre de |’ assurance-maladie
complémentaire (SC), alaquelle il a souscrit. Selon lajurisprudence du Tribunal fédéral des
assurances sociales (TFA), I’art. 3d a. 1 let. b LPC vise & créer une compensation au moyen
de la déduction de frais de maladie non couverts par des prestations d’ assurance et a
empécher que le revenu de |’ assuré ne tombe au-dessous du niveau des besoins vitaux. Afin
d atteindre ce but, le TFA ajugé qu'il falait donner une définition large des frais de
maladie déductibles. Il aainsi admis qu’ une cure balnéaire ou un s§our de convalescence
prescrit par le médecin et contr6lé par ui faisaient partie des soinsau sensdel’art. 3 al. 4
let. e LPC, de sorte qu’il convenait de traiter lesfrais de telles cures, en ce qui concernaient
les déductions, de la méme maniére que les autres frais de maladie (ATFA non publié P



46/02 du 27 ao(t 2003, consid. 4.3.2. et références citées). Il y alieu toutefois de relever
gue I’art. 12 OMPC prévoit expressement |e remboursement des frais aff érents a des cures
balnéaires prescrites par e médecin, aprés déduction d’ un montant approprié pour les frais
d entretien, si la personne assurée était sous contréle médical pendant lacure. La
jurisprudence précitée ne saurait dés lors s appliquer alafranchise et aux participations de
|’ assuré dans | e cadre d’ une assurance-mal adie complémentaire, en dehors d’ une cure
balnéaire. Tout au contraire, le TFA a précédemment jugé que I’ énumération des frais de
maladie et d'invalidité susceptibles d’ étre remboursés selon I'art. 3d al. 1 LPC était
exhaustive, de sorte que les frais de médecins et les colts des médicaments ne peuvent étre
remboursés que s'ils sont pris en charge dans e cadre de |’ assurance obligatoire des soins.
Les frais restants de prestations prises en charge par |es assurances complémentaires ne
sauraient incomber aux prestations complémentaires, sauf les frais de dentiste, de SPITEX,
d’ aide au ménage, de cures thermales, de séjours de convalescence, de transport et de
moyens auxiliaires (VS| 2002 p. 76 ss, consid. 4). S agissant des frais de médicaments, le
TFA aexpressément considéré que ceux-ci ne pouvaient pas étre pris en charge atitre de
prestations complémentaires, S'ils n’ étaient pas remboursés dans le cadre de |’ assurance
obligatoire des soins (ATF 127 V 243 consid. 4c). Or, en |" espece, les frais médicaux ala
charge du recourant dans le cadre de |’ assurance-mal adie complémentaire ont trait a des
médicaments. Aussi, le recourant ne peut-il pas prétendre au remboursement de ceux-ci. Au
vu de ce qui précede, le recours serargjeté, * * *
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