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A/1890/2006 ATAS/662/2007 (2) du 12.06.2007 (LCA ) , PARTIELMNT ADMIS
Descripteurs: ; AA ; ACCIDENT ANODIN ; ACCIDENT ; PERTE DE GAIN ;
ASSURANCE D'UNE INDEMNITE JOURNALIERE ; INDEMNITE JOURNALIERE ;
INDEMNITE JOURNALIERE POUR CHANGEMENT D'OCCUPATION ; TORT
MORAL ; ASSURANCE PRIVEE ; ASSURANCE-ACCIDENTS PRIVEE ; LOI SURLE
CONTRAT D'ASSURANCE En fait En droit REPUBLIQUE ET CANTON DE GENEVE
POUVOIR JUDICIAIRE A/1890/2006 ATAS/662/2007 ARRET DU TRIBUNAL
CANTONAL DES ASSURANCES SOCIALES Chambre 2 du 12 juin 2007 En la cause
Monsieur B , domicilié, AIRE, comparant avec éection de domicile en I'étude
de Maitre Marlene PALLY/, avocate Demandeur contre INTRAS ASSURANCES SA, sise
rue Blavignac 10, CAROUGE défenderesse EN FAIT Monsieur B (ci-aprés:
|'assuré ou le demandeur), né en 1974 et de nationalité tunisienne, a été engagé dés le 26
juin 2001 en tant que magasinier par la X Geneéve. |l est couvert contre la perte
de gain en cas de maladie par une assurance complémentaire individuelle aupres dINTRAS
ASSURANCES SA (ci-aprés: INTRAS) pour une somme de 106 fr. par jour durant 720
jours moyennant le versement d'une prime mensuelle qui sélevait a80 fr. 60 en 2005 et a
96 fr. 50 en 2006. Selon le rapport du service extérieur de la Caisse national e suisse
d'assurances en cas d'accidents (Schweizerische Unfallversicherungsanstalt, ci-apreés:
SUVA) du 28 septembre 2005, alors que |'assuré poussait |a moto de son beau-frere dans un
garage souterrain prive, le 1 er avril 2002, il a été désequilibré et, en essayant de retenir la
machine, il sest cogné larotule gauche contre le mur du garage, sans tomber. |1l a ressenti
une trés légere douleur au genou gauche qui était un peu égratigné, puis, par la suite,

quel ques Iégeres douleurs occasionnelles. Le 20 aolt 2002, il a profité d'une consultation
chezleDr A , généraliste, pour lui faire examiner son genou gauche. Ce dernier
lui a prescrit des anti-inflammatoires qui n‘ont pas apporté d'amélioration et a attesté une
incapacité de travail entiére pour maladie du 20 au 25 ao(t 2002. L'assuré sest alors adressé
aun spécialiste en orthopédie qui Iui a prescrit une genouillére dont le port n'a apporté
aucun changement. Le 8 juin 2004, |'assuré a consulté les médecins de la Clinique



d'orthopédie des (ci-apres : "établissement hospitalier") qui ont constaté un épanchement
intra-articulaire, une flexion du genou douloureuse bloquée a120°, des douleurs ala
palpation de I'interligne fémoro-tibial interne et des douleurs ala mise en compression du
compartiment interne. Une IRM réalisée le 14 juin 2004 a démontré |a présence d'une
chondropathie en zone portante du condyle fémoral interne associée a un cedeme médullaire
en territoire spongieux adjacent. Sur demande de I'employeur, |'assuré a été examing, le 27
ao(t 2004, par le Dr B , chirurgien-orthopédiste. Dans son rapport du 31 ao(t
2004, ce médecin afait état de Iésions du genou gauche de type ostéochondrite nécessitant
une opération dont la nature exacte n'était pas encore définie et qui alait entrainer une
incapacité de travail pendant au moins six mois. Dés le 6 septembre 2004, INTRAS aversé
al'assuré une indemnité journaliére sur la base d'une incapacité de travail entiere. Le 17
janvier 2005, I'employeur arésilié les rapports de travail au 31 mars 2005 en raison de la
durée de I'incapacité de travail. L'assuré a séjourné du 19 au 31 janvier 2005 au service de
chirurgie orthopédique et traumatologie de |'appareil moteur des "établissement
hospitalier". Dans un rapport du 1 er mars 2005, le Dr C , médecin adjoint, a
expliqué que, dans un premier temps, la symptomatol ogie sétait améliorée et que, par la
suite, I'exacerbation des douleurs avait repris. |l a précisé que le patient avait subi, le 19
janvier 2005, une arthrotomie para-patellaire interne du genou gauche avec transplantation
ostéochondrale en mosaique du condyle interne par deux greffons. Sur demande d'INTRAS,
I'assuré a été examiné par le Dr D , Spécialiste en médecine interne et
cardiologue. Dans un rapport du 11 juillet 2005, ce médecin aindiqué que le patient se
plaignait encore de douleurs du genou gauche, avec rougeur ainsi que d'un phénomeéne de
réchauffement aprés une station assise prolongée mais qu'il était capable de prendre les
escaliers pour monter a son appartement, qu'il conduisait et marchait a plat sans probleme.
Il aexpliqué al'assuré qu'il était capable de travailler dans une activité adaptée, c'est-a-dire
sans port de lourdes charges ou montées d'échelle, voire de trop fréquentes montées
d'escalier. || aagjouté qu'une inscription au chdmage simposait désle 1 er juillet 2005 et que
le patient ne Sétait pas opposé a sareprise d'activité. 11 a exposé qu'en raison de I'age de
I'assuré, une Iésion cartilagineuse du genou d'origine dégénérative était hautement
improbable et que l'interruption de travail survenue en 2004, qui Sétait prolongée jusgu'a sa
consultation, lui semblait donc clairement d'origine accidentelle ainsi que secondaire a
I'événement du printemps 2002. Par courrier du 30 juin 2005, INTRAS ainformé |'assuré
gu'alasuite de lavisite chez son médecin-conseil, il prenait en charge I'incapacité de travail
jusqu'au 3 juillet 2005 inclus et que, dés cette date, plus aucune prestation ne lui serait
versée pour cette affection. Elle a précisé que sil désirait annuler son assurance perte de
gain, il devait lelui faire savoir par écrit. Le 4 juillet 2005, |'assuré a contesté cette décision
par |'intermédiaire de son épouse. Un échange de correspondances sen est suivi. Dans un
rapport recu le 9 aolt 2005 par INTRAS, le Dr E aexposé que, depuis
I'opération du 19 janvier 2005, I'état de santé avait évoluée de maniere lentement favorable
avec persistance de douleurs au niveau du compartiment interne augmentées par le stress en
varus. | aprécisé qu'une IRM de contrdle effectuée le 29 juin 2005 avait mis en évidence
un discret oadéme réactionnel autour du site de greffe. 1l a estimé que ce type d'évolution
n'était pas inhabituel apres une plastie mosaique et que la présence d'un cademe réactionnel
expliquait les douleurs présentées par |e patient de sorte qu'une reprise totale de travail des
le 4 juillet 2005 était prématurée et qu'il fallait donner toutes les chances alaplastie
mosaique d'évoluer positivement jusqu'ala guérison totale. |l aconsidéré que lalésion
traitée était compatible avec une origine traumatique tout en précisant que I'« accident » de



moto de 2002 ne constituait que des données anamnestiques puisque |e patient n‘avait
consulté son service qu'en juin 2004. Le 25 ao(t 2005, par déclaration d'accident-bagatelle,
I'ancien employeur aannoncé ala SUVA que, le 1 er avril 2002, |'assuré sétait cogné le
genou gauche contre un mur en rangeant un vélomoteur dans un box. Il a précisé que la
déclaration avait été faite tardivement en raison du refus de prise en charge par INTRAS.
Par courrier du 7 septembre 2005, INTRAS aindiqué al'assuré : "En I'état actuel du dossier
et conformément alajurisprudence en vigueur (en regard de |'obligation de diminuer le
dommage), nous vous accordons un délai supplémentaire pendant lequel I'indemnité
journaliére versée jusgu'a présent reste due, soit jusqu'au 31 octobre 2005, pour autant que
lareprise du travail ne soit pas possible avant cette date, date alaquelle votre droit aux
prestations prendra définitivement fin." Par décision du 21 octobre 2005, la SUVA arefusé
d'alouer des prestations considérant qu'il n'existait pas de lien de causalité avéré ou
probable entre I'accident du 1 er avril 2002 et les |ésions au genou gauche, selon avis de son
médecin-conseil le Dr F . Le 15 novembre 2005, INTRAS aformé opposition
contre ladite décision. Dans un certificat médical du 18 novembre 2005, la Dresse

G , médecin ala policlinique des services de chirurgie des " établissement
hospitalier" a attesté une incapacité de travail entiére du 19 janvier au 20 novembre 2005 et
de 50% dés le 21 novembre 2005. Le 19 novembre 2005, |'assuré a contesté ladécision
d'INTRAS de suspendre |e versement de ces indemnités estimant que tant qu'il n'était pas
établi que son incapacité de travail était une séquelle accidentelle, elle devait étre prise en
charge par I'assurance perte de gain maladie. En outre, il ainformé |'assurance qu'il avait
obtenu une reprise de travail a50%. Le 21 novembre 2005, |'assuré s'est inscrit auprés de
I'assurance-chémage qui lui a versé des prestations en fonction de la capacité de travail
attestée par le Dr B Le 23 novembre 2005, I'assuré a formé opposition contre
ladécision dela SUVA. Par courrier du 24 novembre 2005, le Dr C arépondu
gue I'évolution clinique post-opératoire était objectivement tres satisfaisante et que le gain
de capacité fonctionnelle que e patient avait décrite justifiait pleinement une reprise du
travail atemps partiel. Par décision sur opposition du 19 décembre 2005, laSUVA arejeté
les oppositions. Elle arelevé que les divers médecins ayant estimé que |'opération de 2005
était sequellaire al'accident de 2002 s'étaient basés sur une anamnése erronée en retenant un
accident de moto ou de lavoie publique. Par ailleurs, elle a souligné que les chocs au genou
gauche survenus a plusieurs reprises sur le lieu de travail étaient mentionnés pour la
premiére fois et qu'il Sagissait de ssimplesinjures du métier qui ne remplissaient pas les
conditions de I'accident. Cette décision est entrée en force. Par courrier du 4 janvier 2006
adresse aINTRAS, I'assuré a déclaré qu'au vu de la réponse négative de la SUVA,
I'incapacité de travail était séquellaire a une maladie et que I'assurance perte de gain était
tenue de lui verser desindemnités. Il ajoint a son courrier un certificat d'incapacité de
travail du 4 janvier 2006 décerné par le Dr B faisant état d'une incapacité de
travail de 100% du 22 juin 2004 au 20 novembre 2005 et de 50% du 21 novembre 2005 au 5
janvier 2006. Le 17 février 2006, INTRAS arépondu al'assuré que sa capacité de travail
devait étre considérée comme entiére dés le 3 juillet 2005 et qu'il lui avait accordé des
indemnités jusqu'au 31 octobre 2005 afin de lui laisser le temps de trouver un emploi adapté
asasituation. Par certificat médical du 21 février 2006, le Dr B a attesté que
I'assuré était apte a reprendre le travail &100% desle 1 er mars 2006 dans un poste adapte, a
savoir sédentaire, avec alternance des positions assises et debout, sans port de charges
excédant cing kilos. Par acte du 24 mai 2006, I'assuré a déposé une demande en paiement
devant le Tribunal de céans. Il a conclu, sous suite de dépens, d'une part, al'octroi



d'indemnités "perte de gain" a partir du 1 er novembre 2005 sous réserve de plus amples
conclusions, d'autre part, al'octroi d'une indemnité pour tort moral de 5'000 fr. sous réserve
de plus amples conclusions. A I'appui de ses conclusions, il a soutenu que, selon laLAMal,
il avait droit au versement de prestations pendant 720 jours au moins dans une période de
900 jours consécutifs et que le rapport du Dr H , qui mentionnait des douleurs
constantes et une poursuite de traitement, établissait son incapacité de travail. Il arelevé
gue, dans le cadre de I'assurance-chémage, il était intégré dans un groupe de réinsertion
professionnelle et qu'il n'était pas vraiment placable. 11 a estimé que le cumul entre
I'accident de 2002, les chocs au genou gauche intervenus a plusieurs reprises sur son lieu de
travail ainsi que les positions au travail étaient al'origine de ses problémes de santé. Il a
allégué qu'il subissait une atteinte ala santé physique qui n'était pas due a un accident et
gu'une capacité de travail lui avait été reconnue afin de lui permettre de réintégrer le marché
du travail mais qu'il n'était pas en mesure de travailler vu ses douleurs. Enfin, il asollicité
une indemnité pour tort moral de 5'000 fr. au vu du grand nombre de désagréments qu'il
avait subis et difficilement supportés en raison de |'absence de rentrée d'argent. Dans sa
réponse du 23 juin 2006, |a défenderesse a conclu au rejet de la demande. Elle arelevé que
le contrat régissant les relations entre les parties était un contrat de droit prive et que, selon
lajurisprudence, un délai de trois acing mois était imparti al'assuré pour lui permettre de
changer d'occupation. Elle a soutenu que, lors de son licenciement notifié le 17 janvier 2005
pour cause de longue maladie, |'assuré savait que son état ne lui permettait plus d'assumer
I'activité précédente et était au courant, en tout cas désle 1 er juillet 2005, qu'il devait se
trouver un emploi adapté. De plus, elle a souligné que, selon ses conditions spéciales, un
changement de praticien en cours d'incapacité de travail ne pouvait pas se faire sans son
consentement de sorte que les certificats du Dr B ne pouvaient pas étre
retenus. Elle a considéré que I'assuré ne pouvait pas, d'une part, étre considéré comme
placable au sens de |'assurance-chdmage et, d'autre part, estimer étre en incapacité de gain.
Enfin, elle a conclu qu'en raison de |'absence de paiement des primes des le mois de
septembre 2005, malgré sommations et rappels, elle était en droit de lui refuser les
prestations pendant |a période de suspension. Le 6 juillet 2006, le Tribuna a demandé au Dr
B sil confirmait qu'une capacité de travail entiére pouvait étre reconnue au
demandeur désle 3 juillet 2005, respectivement desle 1 er novembre 2005, dans le cadre
d'une activité adaptée, comme |'estimait e médecin-conseil de la défenderesse, et, dans la
négative, de lui en expliquer les raisons. Dans saréponse du 11 ao(t 2006, le Dr

B aindigué que le demandeur avait une capacité entiére de travail dansun
travail adapté desle 28 février 2006 seulement. Dans saréplique du 18 juillet 2006, e
demandeur arelevé qu'il n'avait pas eu un accident en 2002 mais bien un incident et que sa
marche n'était pas parfaitement normale puisqu'il devait acheter des chaussures
compensées. || anoté que le Dr D ne lui avait jamais remis un certificat de
reprise du travail a100% et qu'il lui avait simplement déclaré qu'il pouvait reprendre son
activité d'autrefois. |l a contesté qu'au moment de son licenciement, il ait su que son état de
santé ne lui permettait plus d'assumer une activité. Le 22 aolt 2006, |le Tribunal a ordonné
une comparution personnelle des parties aux fins de tentative de conciliation qui aeu lieu le
31 octobre 2006. Lors de cette audience, le demandeur a déclaré : " Sur questions, j'indique
quej'ai fait un diplébme en Tunisie en 1992, je suis agent technicien en informatique
bureautique de gestion. Jai travaillé en Tunisie au Service de recouvrement puis en qualité
de manutentionnaire, et je suis arrivé en Suisse en 2000. (...). L'assureur me demande pour
guel motif je ne me suis pasinscrit plus tét au chdmage, j'indique que je n'ai pas pu obtenir



de certificat de reprise de travail de mes médecins. C'est finalement le Dr B

qui m'afait un certificat de reprise tout d'abord partiel puis complet depuisle 21 février
2006. L e chdmage m'a octroyé une formation, et depuis cing mois, je suisen stageal'lPT
pour retrouver un emploi.” En outre, il averse alaprocédure un rapport relatif aune IRM
de genou gauche effectuée le 10 juillet 2006 montrant |'apparition d'un affai ssement cortical
du condyle fémoral interne et d'un éperon osseux visible dans |'épai sseur du cartilage.
Quant ala défenderesse, elle a estimé que lamention sur le certificat du Dr B

"remis ala demande du patient" signifiait que I'incapacité de travail avait été prolongée ala
demande de I'assuré de sorte que lareprise de travail aurait déja pu avoir lieu plus tét. Sur
quoi, le Tribunal a ordonné |'ouverture des enquétes avec |'audition du Dr B .
Le 12 décembre 2006, la défenderesse a demandé I'apport a la procédure du dossier de
I'assurance-invalidité estimant que le moment déterminé médicalement par cet assureur
comme permettant al'assuré de travailler dans une activité adaptée constituait une valeur
indicative pour trancher le présent litige. Le 19 décembre 2006, le Tribunal a procédé a
I'audition du Dr B qui adéclaré: «(...). Je suisle recourant depuis le 27 aolt
2004 et jel'al vuil y encore quelques mois. Jai établi les deux certificats figurant a votre
dossier des 4 janvier 2006 et 21 février 2006 sur |a base de mes constatations cliniques et
des déclarations de mon patient. Je précise qu'a plusieurs reprises, un projet de reprise de
travail avait di étre reporté toujours pour les mémes raisons, soit des douleurs internes du
genou gauche. Je confirme par conséguent la totale capacité de travail désle 1 er mars 2006
aux conditions mentionnées dans mon certificat du 21 février 2006. V ous me donnez lecture
d'une partie du rapport du Dr. D du 11 juillet 2005, qui fait état en résumé
d'une pleine capacité de travail dans une activité adaptée. C'est son avis, maisjenele
partage pas. Je reléve en particulier qu'il n'est pas chirurgien orthopédique. Pour répondre a
votre question sur ce qui limitait la capacité de travail du recourant, j'explique que ce sont
les douleurs. Quelle que soit la position, au bout d'un moment, le genou devient doul oureux.
En outre, une IRM a objectivé la dégradation de I'état du genou, le 10 juillet 2006, et une
nouvelle opération est envisagee par les "établissement hospitalier”. La premiere opération
n'a pas été un échec. Jexplique que le traitement du cartilage est trés délicat et que nous
disposons de peu de moyens pour cela. La premiére opération en était un, suite aun
affaissement du condyle interne, une deuxiéme opération sera tentée, étant précisé que la
pose d'une prothése n'est envisagée qu'ultérieurement en raison de I'ége du recourant. Sur
guestion j'indique qu'a mon avis compte tenu de la nature particuliere de I'événement
survenu au recourant tant I'origine maladive que I'origine traumatique a lalésion actuelle
sont possibles, je n'ai cependant pas tous les é éments pour me déterminer de fagon précise.
Je confirme gque lalésion objectivée est trés douloureuse et rend I'exercice d'une activité trés
difficile, les médicaments sont peu efficaces contre la douleur. On peut discuter a un ou
deux mois prés pour lareprise de travail, mais en tout cas |'état de santé ne justifiait
vraisemblablement pas une reprise de travail en juillet 2005, méme dans une activité de
bureau. Le fait quej'al suivi le patient sur deux ans pourrait expliquer ladifférence de points
devueavec le Dr D qui I'avu aunereprise. Jai eu un entretien téléphonique
avecleDr D qui considérait clairement mon patient comme abusant de
I'assurance. Sur question de |'assurance, j'indique que j'ai établi mes certificats d'incapacité
detravail tant pour le métier de magasinier que pour toute autre activité. Quant au NB-nota
bene- figurant sur mon certificat du 4 janvier 2006 "certificat remis au patient sur sa
demande", j'explique que I'incapacité de travail est décidée par le médecin. Le certificat
d'incapacité est remis au patient, a sademande, Sil doit justifier de cette incapacité aupres



de son employeur. C'est ce qui Sest passeé dans le cas de Monsieur B .1l ne sagit
pas d'un certificat de faveur. Je maintiens avoir pris ma responsabilité de médecin. Je tiens
compte pour fixer I'arrét de travail tant d'é éments objectifs que d'éléments subjectifs soit
mon examen clinique, les éventuels examens médicaux (IRM) et la douleur du patient. Sur
guestion, je confirme que je suis le médecin traitant orthopédiste du recourant. Je ne dirais
pasqueleDr. D a donné une appréciation uniquement subjective, il I'afait
également sur la base d'éléments objectifs. Sur question, j'explique avoir eu connaissance de
I'état de détresse du recourant et de safamille, car non seulement cela se constatait maisiil
m'en a également parlé. D'une maniére ou d'une autre, une assurance doit intervenir
notamment dans le cas d'espece ». Lors de la comparution personnelle des parties qui a
suivi, les parties ont procédé a un échange de vues et e demandeur a précisé, d'une part,
gu'il habitait au troisieme étage et non pas au cinquiéme, d'autre part, que le changement
des médecins aux "établissement hospitalier" n'était pas de son fait. Sur quoi, le Tribunal a
décidé de transmettre le procés-verbal d'enquétes au Dr D pour avoir sa
détermination et d'ordonner la production du dossier Al du recourant. Le 20 décembre
2006, le Tribunal a communiqué au Dr D le procés-verbal del'audition du Dr
B et lui ademandé si ces déclarations étaient de nature a modifier ses
conclusions du 11 juillet 2005. Le 18 janvier 2007, le Tribunal ainformé les parties qu'il
avait recu le dossier de I'assurance-invalidité et qu'elles avaient la possibilité de le consulter
ason greffe. 1l ressort de ce dossier que, dans un rapport du 21 février 2006, le

DrB areconnu une incapacité de travail entiére du 22 juin 2004 au 20
novembre 2005 et de 50% des le 21 novembre 2005. En outre, il aconsidéré que le patient
avait une capacité de travail raisonnablement exigible desle 1 er mars 2006 dans une autre
profession comme par exemple chauffeur. Dans un rapport du 2 mai 2006, le Dr CAMPOS,
médecin ala policlinique des services de chirurgie des "établissement hospitalier”, a exposé
que, selon le dossier de la paliclinique, lors du contréle médical du 18 novembre 2005, la
Dresse G avait relevé que le patient était capable de faire des promenades
d'environ deux heures sur terrain accidenté, qu'il ne prenait pas de Tramal, qu'il n‘appliquait
pas de glace sur son genou car il jouait avec son fils au parc et voyait des amis al'extérieur
de lamaison, que lamarche se faisait sans boiterie, que e patient était capable de porter son
filsde vingt kilos dans les escaliers et qu'il se plaignait de douleurs permanentes. Par projet
de décision du 11 octobre 2006, |'Office cantonal de |'assurance-invalidité (ci-apres: OCAI)
aadmis une incapacité de travail totale du 22 juin 2004 au 22 juin 2005 et une capacité de
travail entiére dans une activité adaptée dés le mois de juillet 2005. En conséquence, il a
prévu d'allouer al'assuré une rente entiére d'invalidité du 1 er juin au 30 septembre 2005.
Dans sa réponse du 28 février 2007, le Dr D aexpliqué qu'apres son
évaluation de la capacité de travail du demandeur, ce dernier avait été suivi par la
consultation ambulatoire d'orthopédie des " établissement hospitalier”, plus particulierement
par le Dr E avec qui il avait eu plusieurs contacts téléphoniques et qui lui avait
paru emprunté devant la discrépance existant entre |'amélioration des paramétres objectifs et
le refus du patient d'envisager une reprise de travail méme partielle. Il [ui asemblé quela
notion de capacité de travail dans une activité adaptée n'avait pas été réellement prise en en
compte par les " établissement hospitalier". Il aexpliqué que le Dr B avait
examiné |e patient pour lapremiére fois, le 27 aolt 2004, pour une expertise pratiquée ala
demande de I'employeur et que, par la suite, il N'avait pas revu le patient avant novembre
2005 de sorte qu'il ne pouvait pas étre considéré comme le médecin traitant. Il a persisté
dans son appréciation antérieure, a savoir que le patient était parfaitement capable de



reprendre le travail & 100% dans une activité adaptée desle 1 er juillet 2005. Dans sa
détermination du 13 avril 2007, le demandeur a persisté dans ses conclusions précédentes. 11
aconsidéré que la pleine capacité de travail dans une activité adaptée attestée par le Dr

D était inadéguate et prématurée dés lors qu'elle nécessitait une formation
adaptée impliquant un délai d'une année avant de pouvoir mettre I'assurance-invalidité en
marche. Il arappelé que laqudification du sinistre par le Dr D était erronée
déslors qu'il ne sagissait pas d'un accident mais d'un incident. |l a contesté avoir approuvé
I'appréciation du Dr D lors de I'examen de ce dernier en expliquant qu'il ne
comprenait pas les subtilités de lalangue francaise, ni les termes médicaux, raisons pour
lesguelles son épouse avait écrit audit médecin, le 4 juillet 2005, pour contester son rapport.
Il arelevé que les divers médecins des " établissement hospitaier" avaient refusé a chague
foisde lui accorder une reprise du travail dansle métier de magasinier, hormisla Dresse

G qui avait fait des réserves. || a contesté que, lors de contacts tél éphoniques
avecleDr D ,leDr E ait été emprunté. Il aexpliqué que ce
dernier avait simplement exprimé sa colére relative au harcélement dont il avait fait I'objet
delapart du Dr D . Il aalégué que les médecins des " établissement
hospitalier" avaient pris en considération de maniére tardive la possibilité de reprendre le
travail dans une activité adaptée dés lors que leur but premier avait été de lui permettre de
reprendre son travail de magasinier. Dans sa détermination du 20 avril 2007, la
défenderesse a maintenu ses conclusions précédentes. Elle arappelé que seul le Dr

D Sétait prononceé sur la capacité de travail de I'assuré dans une activité
adaptée et que, selon lathéorie des premiéres déclarations, le demandeur sétait estimé apte
atravailler desfin juin 2005 lors de la consultation auprés du Dr D .Ellea
souligné que, I'assurance-invalidité avait fixé le début de I'aptitude & la réadaptation
professionnelle en juillet 2005 et avait également reconnu une capacité de travail &4 100%
désjuillet 2005. Elle aestimé que I'avisdu Dr B devait étre écarté puisque,
durant la période litigieuse, il n'avait pas suivi le patient et qu'elle n‘avait pas autorisé le
demandeur a changer de médecin. Elle a estimé qu'au vu des compétences du demandeur, il
lui était d'autant plus exigible de trouver un emploi adapté sans port de charges des lors qu'il
disposait d'un dipldme en informatique et avait travaill€, notamment, dans une société de
recouvrement. Le 23 avril 2007, le Tribunal a communiqué a chacune des parties les
déterminations de sa partie adverse et agardé la cause ajuger. EN DROIT Conformément a
I'art. 56V al. 1 let. c delaloi sur I'organisation judiciaire du 22 novembre 1941 (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 |’ assurance-accident du 20 mars 1981 (LAA). Sa
compétence pour juger du cas d’ espéce est ains établie. L'assurance en cause est une
assurance complémentaire contre la perte de gain en cas de maladie soumise alaloi
fédérale sur le contrat d'assurance du 2 avril 1908 (ci-aprés LCA). L'art. 46a LCA prescrit
que le for se définit selon laloi du 24 mars 2000 sur lesfors (LFors) dont I'art. 3 let. b
prévoit que le for est, pour les actions dirigées contre une personne morale, celui de son
siege. En I'espece, la défenderesse a son siége a Geneve de sorte que le Tribunal de céans
est compétent pour connaitre de la présente demande. Laloi fédérale sur la surveillance des
entreprises d’ assurance du 17 décembre 2004 (LSA - RS 961.01) ne contient pas de reégles
spécifiques concernant les délais que doivent observer les assurés qui entendent contester
une décision prise en matiére d'assurance pour perte de gain, la notion de décision n‘ayant



du surcroit pas le méme sens que dans le domaine de I'assurance sociae. En revanche, selon
I'art. 46 a. 1, 1 ére phrase LCA, |'assuré doit saisir directement |'autorité judiciaire par la
voie d'une action qui doit étre intentée dans les deux ans a dater du fait d'ou nait I'obligation
qui dérive du contrat d’ assurance. I nterjetée devant lajuridiction compétente le 24 mai 2006
pour des prestations litigieuses dés le 1 er novembre 2005, la demande est recevable. Est
seule litigieuse I'incapacité de travail désle 1 er novembre 2005 étant donné que la question
de savoir s elle est imputable a un accident ou & une maladie a été tranchée par décision sur
opposition du 19 décembre 2005 entrée en force, par laquelle la SUV A arefusé de prendre
en charge le cas de |'assuré en tant qu'il n'était pas séquellaire a un accident. En
conséquence, le présent litige porte sur le droit de la défenderesse a supprimer le versement
des indemnités journaliéres des cette date. Subsidiairement se posera la question du tort
moral. Pour les contestations relatives aux assurances complémentaires a

I’ assurance-maladie sociae au sens de laLAMal, les cantons prévoient une procédure
simple et rapide dans laguelle le juge établit d’ office les faits et apprécie librement les
preuves (art. 85 a. 2 LSA). Celui-ci est une autorité de premiére instance (VIRET, Le
contentieux en matiére d'assurance-maladie selon le nouveau droit, RJJ 1996, p. 199) qui
doit instruire I'action de I'assuré, en respectant les regles minimales de procédure prévues a
I'art. 85 al. 2 LSA. Pour le surplus, il doit se conformer au droit cantonal applicable. Aux
termes de I'art. 19 LPA sur renvoi del'art. 89A LPA, le Tribuna cantonal des assurances
sociaes établit les faits d'office. L'obligation pour le juge d'établir d'office les faits ne
dispense pas les parties d'une collaboration active a la procédure. |l leur incombe de
renseigner le juge sur lesfaits de la cause et de lui indiquer les moyens de preuve
disponibles (ATF 107 1l 233 consid. 2c). Le juge doit procéder a des investigations
supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de raison pour le faire, eu égard
aux griefsinvoqués par les parties ou aux indices résultant du dossier. 11 ne peut ignorer des
griefs pertinents invoqués par les parties pour la simple raison qu'ils n‘auraient pas été
prouvés (VS| 5/1994, 220 consid. 4a). Pour qu'une expertise se voie conférer une valeur
probante, il faut que le rapport soit complet, qu'il comporte une anamnése, une description
claire desinterférences médicales et des conclusions bien motivées (cf. ATF non publié du
22 janvier 2002, 5P.421/2001 , consid. 4c). Tel n'est pasle cas s |'expert n'a pas répondu
aux guestions posees, si ses conclusions sont contradictoires ou si, de quelgu'autre fagon,
I'expertise est entachée de défauts a ce point évidents et reconnaissables, méme sans
connaissances spécifiques, que le juge ne pouvait tout simplement pas lesignorer (cf. ATF
non publié du 20 avril 2001, 5P.457/2000 , consid. 4a et laréférence). Les mesures
d'instruction ordonnées par |'assureur, & savoir notamment I'examen par un médecin, ne sont
pas des expertises au sens strict du terme, a moins que |'assureur n'interpelle I'intéresseé sur
le libellé des questions ainsi que le choix de I'expert et lui donne |I'occasion de se déterminer
avant |'exécution de I'acte d'instruction projeté. L'on ne saurait toutefois leur dénier toute
valeur probante de ce seul fait. Il faut en effet examiner si le médecin commis par |'assureur
sest penché sur les questions médicales litigieuses et a donné a celui-ci des indications
utiles pour décider d'une éventuelle prise en charge ( ATA/143/1999 ). Enfin, en ce qui
concerne les rapports établis par les médecins traitants, le juge peut et doit tenir compte du
fait que, selon I'expérience, le médecin traitant est généralement enclin, en cas de doute, a
prendre parti pour son patient en raison de larelation de confiance qui I'unit a ce dernier
(ATF 125V 351 consid. 3b/bb et cc). Si I'autorité cantonal e se trouve confrontée a plusieurs
rapports médicaux et qu'elle fait siennesles conclusions de I'un d'eux, elle est tenue de
motiver son choix (ATF non publié du 20 avril 2001, 5P.457/ 2000, consid. 4a et la



référence). Le demandeur conteste la suppression du versement de I'indemnité journaliére
désle 1 er novembre 2005, aors que la défenderesse, sur la base de I'expertise du

DrD , considére que |'assuré possede une capacité de travail entiére dans une
activité adaptée désle 1 er juillet 2005 et qu'en vertu de son obligation de diminuer le
dommage, il lui incombait de changer d'occupation dans un délai de trois a cing mois des
cette date. Elle lui reproche également d'avoir changé de médecin traitant sans lui en avoir
demandé |'autorisation. Enfin, elle estime qu'en raison de |'absence de paiement des primes
dés le mois de septembre 2005, €lle est en droit de refuser ses prestations durant le période
de suspension. Sagissant d'un contrat soumisalaLCA, il convient en premier lieu de
déterminer si, sur la base des conditions convenues, on est en présence d'une incapacité de
gain (cf. STOESSEL, Commentaire bélois, n. 6 ssad art. 3LCA). D'apres|'art. 1 des
conditions spéciales (édition 1997; ci-aprés : CSA) régissant |'assurance complémentaire
individuelle d'indemnité journaliere-maladie dINTRAS, I'assurance couvre l'incapacité
totale ou partielle d'exercer une activité lucrative (ch. 1). L'incapacité partielle de travail est
couverte proportionnellement au degré d'incapacité et une incapacité inférieure a 50% ne
donne pas droit a des prestations (ch. 2). L'art. 4 prévoit que I'assurance verse I'indemnité
journaliére convenue, proportionnellement au degré d'incapacité de travail de |'assuré, dés
I'expiration du délai d'attente fixé dans la police (ch. 1) et aussi longtemps que dure
I'incapacité de travail diment attestée par e médecin traitant (ch. 2) dansle cadre dela
durée des prestations fixée dans la police d'assurance (ch. 3). Pour faire valoir son droit aux
prestations, |'assuré doit remettre aINTRAS un certificat médical d'incapacité de travail
(art. 5ch. 1). Danslarubrique relative ala suspension du droit aux prestations, I'art. 5 ch. 3
prescrit qu'un changement de praticien au cours de la période d'incapacité de travail ne peut
se faire qu'avec le consentement dINTRAS. En I'espéce, il ressort des CSA que I'assuré est
couvert par une assurance d'indemnité fixe contre I'incapacité d'exercer une activité
lucrative (art. 1 ch. 1) par suite de maladie, soit contre |'incapacité de gain découlant d'une
maladie. Dans ses certificats des 4 janvier et 21 février 2006, le Dr B atteste
une incapacité de travail a 100% du 22 juin 2004 au 20 novembre 2005, puis a 50%
jusgu'au 28 février 2006 dans une activité adaptée. Lors de son audition par le Tribunal de
céans, il explique qu'il suit le recourant depuisle 27 aolt 2004. 11 justifie lalimitation de la
capacité de travail du demandeur par |a persistance de douleurs en précisant que le genou
devient douloureux au bout d'un moment quelle que soit la position. En outre, il fait état
d'une dégradation de |'état du genou objectivée par I'|RM effectuée le 10 juillet 2006 et de
I'imminence d'une nouvelle opération en raison de |'affai ssement du condyle interne. I
estime que lalésion objectivée est trés douloureuse, rend trés difficile I'exercice d'une
activité et que les médicaments sont peu efficaces contre ladouleur. 1l précise qu'on peut
discuter aun ou deux mois prés de lareprise du travail. Les déclarations que le Dr

B afaitesau Tribunal sont partiellement fausses car, contrairement a ce qu'il
prétend, il ne suit pas le demandeur depuisle 27 aolt 2004. En effet, cejour-13, il aexaminé
le patient &la demande de I'employeur et ne l'a plus revu avant le 9 novembre 2005 puisque,
le 19 janvier 2005, le demandeur a subi aux "établissement hospitalier” une plastie de
cartilage dont le suivi a é&té assuré par les médecins des "établissement hospitalier”. En
conséquence, au vu de ce qui précede, il n'est pas possible de tenir compte de son
appréciation de I'incapacité de travail du demandeur, ni de ses explications a ce sujet. Au
demeurant, I''RM alaquelleil seréfére date de juillet 2006 de sorte qu'elle est largement
postérieure au certificat du 21 février 2006 et, partant, n'a donc eu aucune incidence sur son
appréciation qui repose par consequent, principalement sur les douleurs invoquées par le



demandeur. Or, dans le cadre de |'examen du droit aux prestations, |'allégation des douleurs
doit étre confirmée par des observations médical es concluantes, a défaut de quoi une
appréciation de ce droit aux prestations ne peut étre assurée de maniere conforme al'égalité
de traitement des assurés (ATF 130 V 353 consid. 2.2.2 ; ATFA du 30 novembre 2004, |
600/03, consid. 3.2). Etant donné que le Dr B atteste une incapacité de travail
en se fondant essentiellement sur les douleurs invoquées par |e demandeur sans qu'elles
soient corroborées par des él éments objectifs pertinents, ses considérations sont empreintes
de son point de vue de médecin traitant (cf. ci-dessus consid. 4). Quant aux médecins des
"établissement hospitalier", dans son rapport regu pas la défenderesse le 9 ao(t 2005, le
DrE expose que le patient a évolué de maniére lentement favorable depuis
I'opération et qu'il persiste des douleurs au niveau du compartiment interne du genou
gauche explicables par le discret cedeme réactionnel autour du site de greffe. Il précise
gu'une telle évolution aprés une plastie mosaique n'est pas inhabituelle et qu'il convient de
donner toutes les chances a cette derniere d'évoluer positivement jusqu'a la guérison totale
raison pour laquelle une reprise totale de travail desle 4 juillet 2005 est prématurée. Puis,
dans un certificat médical du 18 novembre 2005, la Dresse G atteste une
incapacité de travail entiére du 19 janvier au 20 novembre 2005, puis de 50% des le 21
novembre 2005. Lors de son examen du méme jour, elle note que |'assuré se plaint de
douleurs permanentes, mais qu'il marche sans boiterie, est capable de faire des promenades
d'environ deux heures sur terrain accidenté et de porter son fils (20 kilos) dans les escaliers,
ne prend pas d'antidouleurs, n‘applique pas de glace sur son genou car il joue au parc avec
son fils et voit des amis al'extérieur de lamaison. A ce sujet, le 24 novembre 2005, le

DrC précise que le gain de capacité fonctionnelle décrit par le patient justifie
pleinement une reprise du travail atemps partiel. Ces divers rapports font état d'une
évolution favorable de I'état de santé, malgré la présence, en aolt 2005, d'un oadéme
réactionnel autour du site de greffe corrélé aux plaintes du patient qui justifiait de
reconnaitre encore une incapacité de travail afin de donner toutes les chances ala greffe
cartilagineuse d'évoluer positivement. Puis, des le 21 novembre 2005, les médecins de la
policlinique des services de chirurgie des " établissement hospitalier”" ont estimé que plus
rien n'empéchait le demandeur de reprendre le travail ce qu'il ad'ailleursfait en Sinscrivant
au chémage le méme jour. A ce sujet, les médecins des " établissement hospitalier”
n'expliquent pas pourquoi ils ont continué de reconnaitre une incapacité de travail de 50%
malgré la capacité fonctionnelle importante du demandeur de sorte qu'il faut admettre que
leur appreéciation de la capacité de travail se base sur I'activité exercée jusqu'ici et non pas
sur une activité adaptée. En conséguence, |es divers rapports des médecins des
"établissement hospitalier" apportent au Tribunal un éclairage permettant d'établir que le
demandeur ne souffrait plus d'aucune incapacité de travail désle 21 novembre 2005 en tout
cas. Dans un rapport du 11 juillet 2005, le Dr D indique que le patient se
plaint encore de douleurs du genou gauche, avec rougeur ainsi que d'un phénomeéne de
réchauffement aprés une station assise prolongée mais qu'il est capable de prendre les
escaliers pour monter a son appartement, conduire et marcher a plat sans probléme. Sur la
base de I''RM du 29 juin 2005 montrant une bonne cicatrisation de la greffe du 19 janvier et
de son examen, lors duquel il n‘atrouvé aucune anomalie d'apparence ou de mobilisation
passive, il estime que I'assuré est capable de travailler dans une activité adaptée, c'est-a-dire
sans port de lourdes charges ou montées d'échelle, voire de trop fréquentes montées
d'escalier. En définitive, il n'est pas nécessaire de déterminer s I'incapacité de travail est
entiére désle 29 juin 2005 ou plutét dés le 21 novembre 2005, car, au vu des considérations



qui suivent, cela n'a aucune incidence sur I'obligation de prester de la défenderesse. Aux
termes de l'art. 61 LCA, lors du sinistre, I'ayant droit est obligé de faire tout ce qui est
possible pour restreindre le dommage. Selon I'art. 61 al. 2 LCA, s I'ayant droit contrevient a
son obligation posée al'al. 1 defaire tout ce qui est possible pour réduire le dommage,
I'assureur peut réduire I'indemnité au montant auquel elle serait ramenée si I'obligation avait
été remplie. L'ayant droit remplit son obligation de faire ce qui peut raisonnablement étre
exigé de lui pour réduire son dommage sil prend a cette fin les mesures que prendrait un
homme raisonnable dans la méme situation sil ne pouvait attendre aucune indemnisation de
tiers (HONGER/ SUSSKIND, op. cit., n. 15 ad art. 61 LCA; MAURER, op. cit., p. 344 et
les références citées). Bien que classeée parmi les regles relatives aux assurances contre les
dommages, cette disposition |égale est aussi applicable aux assurances de personnes
prévoyant des prestations de sommes (ATF 128 111 34 consid. 3bc p. 36 ss). Dans un arrét
non publié du 23 octobre 1998 concernant une assurance collective d'indemnités
journaliéeres selon laLCA (arrét 5C.176/1998 , consid. 2c), le Tribunal fédéral a considéré
gue I'art. 61 LCA est I'expression du méme principe général dont le Tribunal fédéral des
assurances (ci-aprés : TFA) déduit, en matiére d'assurance d'indemnités journaliéres
soumise au droit des assurances sociales, I'obligation de |'assuré de diminuer le dommage
par un changement de profession lorsqu'un tel changement peut rai sonnablement étre exigé
de lui, pour autant que |'assureur I'ait averti ace propos et lui ait donné un délai adéquat (cf.
ATF 111V 235 consid. 2a; 114V 281 consid. 3a). Selon lajurisprudence du TFA, lorsque
I'assuré doit envisager un changement de profession en regard de |'obligation de diminuer le
dommage, un délai de trois acinqg moisimparti des |'avertissement de la caisse doit en régle
générale étre considéré comme adéquat (arrét non publié K 14/99 du 7 février 2000,
reproduit in RKUV 2000 KV 112 122, consid. 3d). || importe peu que |'assuré soit encore
lié ou non par un contrat de travail car ce délai transitoire a uniquement pour but de
permettre le changement d'activité et 1a recherche d'un nouveau travail adapté. En effet,
cette nécessité d'adaptation se réalise indépendamment du fait que I'intéressé soit lié ou non
aun rapport de travail (RAMA 5/2006 KV 380 p. 341 consid. 4.4). C'est en vain quele
demandeur critique sur ce point la position de la défenderesse, qui est conforme ala
jurisprudence rappel ée ci-dessus. L'art. 61 LCA est certes de droit dispositif (cf. art. 97 et 98
LCA; HONGER/SUSSKIND, Basler Kommentar, Bundesgesetz (iber den
Versicherungsvertrag, 2001, n. 29 ad art. 61 LCA; MAURER, Schweizerisches
Privatversicherungsrecht, 3e éd., 1995, p. 345), maisil ne résulte pas du dossier que les
parties auraient adopté sur ce point une réglementation plus favorable al'assuré. En
I'espéce, le demandeur dispose d'une capacité de travail entiere dans une activité adaptée
désle 21 novembre 2005, voire depuisjuillet 2005. 1l reste a examiner si la défenderesse l'a
ddment averti qu'il devait envisager un changement de profession au regard de |'obligation
de diminuer le dommage et si elle lui aimparti un délai adéguat pour trouver un emploi. La
défenderesse soutient que sa lettre du 30 juin 2005 constitue un tel avertissement. Or, ladite
lettre se borne ainformer le demandeur que plus aucune prestation ne lui sera accordée
jusgu'au 3 juillet 2005 sans préciser qu'elle considérait qu'il devait envisager un changement
de profession et sans lui donner un quelconque délai pour ce faire. En revanche, lalettre du
7 septembre 2005, a accordé au demandeur un délai supplémentaire jusgu'au 31 octobre
2005 pendant lequel la défenderesse sest engagée a verser I'indemnité journaliére. Ce délai
ayant été accordé a postériori, il ne peut pas valoir comme avertissement puisque, par
essence, un tel avertissement ne peut étre accordé qu'a l'avance afin de permettre au
demandeur de trouver le temps nécessaire pour se réadapter dans une nouvelle profession. |1



y alieu de relever que, méme si I'assuré peut étre considéré comme apte au placement sous
I'angle de I'assurance-chdmage et qu'en méme tempsiil est incapable de travailler, I'assureur
qui veut mettre fin au versement des indemnités journalieres doit également lui impartir un
délai pour trouver un emploi adapté (cf. par analogie SJ 2000 |1 p. 440 n° 47). En définitive,
ce n'est que le 1 er décembre 2005 que la défenderesse a diment averti e demandeur qu'il
devait se trouver un emploi adapté a sa situation. Vu les circonstances du cas, notamment,
d'une part, |'expérience du demandeur comme représentant de commerce et son dipl6me en
informatique qui doivent lui permettre de trouver un emploi sans formation
complémentaire, d'autre part, le peu d'empressement manifesté par |e demandeur pour
retrouver du travail, un délai de trois mois parait adéquat. Si, comme l'aurait fait dansla
méme situation tout homme rai sonnable ne pouvant attendre aucune indemnisation de tiers,
le demandeur avait mis a profit cette capacité de travail dansle délai de trois mois dés
I'avertissement, la défenderesse n'avait plus a servir d'indemnités journalieres au dela du 28
février 2006. En conséguence, il y alieu d'admettre partiellement les prétentions du
demandeur et de lui reconnaitre le droit & une indemnité journaliere sur labase d'une
incapacité de travail entiére du 1 er au 20 novembre 2005, puis de 50% du 21 novembre
2005 au 28 février 2006. Etant donné que I'indemnité journaliere convenue séléve a 106 fr.
en cas d'incapacité totale de travail, I'assuré adroit 2 2'120 fr. du 1 er au 20 novembre 2005
(20 x 106), puis a5'300 fr. du 21 novembre 2005 au 28 février 2006 (10 indemnités en
novembre, 31 en décembre, 31 en janvier et 28 en février représentant au total 100
indemnités de 53 fr.), soit un montant total de 7'420 fr. Puisgue le demandeur n'a plus payé
ses primes d'assurance depuis le mois de septembre 2005, en vertu de I'art. 120 du code des
obligations du 30 mars 1911 (CO), il y alieu de compenser le montant de celles-ci avec les
prestations dues par la défenderesse. En effet, |la compensation est possible lorsgue deux
obligations de |a méme espéce existent réciproquement entre deux personnes et que la dette,
avec laguelle le créancier entend exercer la compensation, est exigible et fondée en droit
(IMBODEN/RHINOW, Schweizerische Verwaltungsrechtsprechung, Vol. |, 6eme édition,
Béle 1986, p. 196 ss). En I'espéce, la prime mensuelle était de 80 fr. en 2005 et de 96 fr. 50
en 2006. En conséquence, jusqu'alafin de I'obligation de la défenderesse de verser des
prestations, le demandeur est en tout cas redevable des primes mensuelles arriérées araison
de 320 fr. pour 2005 (4 x 80) et de 193 fr. pour 2006 (2 x 96.50), soit 513 fr., pluslesfrais
de rappel de 20 fr. par mensualité impayée, soit 120 fr. En définitive, la défenderesse devra
verser au recourant lasomme de 6787 fr. (7'420 - 633). En revanche, la demande de
paiement d'une indemnité de 5'000 fr. atitre de réparation morale doit étre rejetée. Les
conditions d'une telle réparation, prévue par I'art. 47 CO, ne sont en effet pas remplies. En
effet, cette disposition conditionne I'octroi d'une indemnité atitre de tort moral al'existence
de Iésions corporelles ou de mort dhomme, conditions qui ne sont manifestement pas
remplies dans le cas d'espéce. Un élément consgtitutif de la réparation n'étant pas réalisg, il
n'est ainsi pas nécessaire d'examiner si la douleur morale éprouvée est particulierement
grande comme le réclame lajurisprudence (ATF 108 11 422 JT 1983 1 104) et si la
défenderesse a commis une faute. De méme, la question de la compétence du Tribunal de
céans en la matiére peut rester ouverte, sagissant d'une prestation qui ne fait partie du
catalogue de |'assurance-maladie et qui, par conséquent, sort du cadre de
|'assurance-maladie complémentaire (cf. JdT 1999 |11 106 consid. f). Le demandeur
obtenant partiellement gain de cause, une indemnité de 2'000 fr. lui sera accordée atitre de
participation a sesfrais et dépens (art. 89H a. 3 LPA). Pour le surplus, la procédure est
gratuite. PAR CESMOTIFS, LE TRIBUNAL CANTONAL DES ASSURANCES



SOCIALES : Statuant (conformément ala disposition transitoire del’art. 162 LOJ) A la
forme : Déclare la demande recevable. Au fond : L'admet partiellement. Condamne la
défenderesse a payer au demandeur un montant de 7'420 fr. Constate que le demandeur doit
633 fr. atitre de primes arriérées. Ordonne la compensation entre ces deux montants.
Condamne la défenderesse a verser au demandeur une indemnité de 2'000 fr. atitre de
dépens. Dit que la procédure est gratuite. Informe les parties de ce qu’ elles peuvent former
recours contre le présent arrét dans un délai de 30 jours dés sa notification auprés du
Tribunal fédéral, 1000 LAUSANNE 14, conformément aux articles 72 ssde laloi fédérale
sur le Tribunal fédéral du 17 juin 2005 (LTF); le mémoire de recours doit indiquer les
conclusions, motifs et moyens de preuve et porter la signature du recourant ou de son
mandataire ; il doit étre adressé au Tribunal fédéral par voie postale ou par voie éectronique
aux conditions de l'article 42 LTF. Le présent arrét et les piéces en possession du recourant,
invoguées comme moyens de preuve, doivent étre joints al'envoi. Le greffier : Pierre RIES
LaPrésidente : Isabelle DUBOIS Le secrétaire-juriste : Philippe LE GRAND ROY Une
copie conforme du présent arrét est notifiée aux partiesains qu’' al’ Office fédéral des
assurances privées par le greffele
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