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10.

EN FAIT

Le 22 aodt 2003, Madame W (ci-aprestéfessée ou la bénéficiaire)
a déposé une demande de prestations complémentf@dérales et cantonales) a
sa rente de vieillesse.

Par plusieurs décisions de 'OFFICE CANTONAL DESRHONNES AGEES
(OCPA, devenu depuis lors le SERVICE DES PRESTATEON
COMPLEMENTAIRES, ci-apres : le SPC ou lintimé)jntéressée a été mise au
bénéfice d'un subside de I'assurance-maladie cotivmgggralement ses cotisations
d’assurance-maladie. Outre le subside précitéérfassée a également bénéficié du
remboursement de ses frais médicaux.

La bénéficiaire est décédée le 6 novembre 2010.

Par décision du 18 novembre 2010, le SPC a infolanéuccession de la
bénéficiaire que le droit aux prestations et auskl#h d’assurance-maladie
s’interrompait le 30 novembre 2010.

Le 3 décembre 2010, le SPC a sollicité du Servesssiiccessions une copie de la
déclaration de succession concernant la bénééciair

Par courrier du 3 décembre 2010, le SPC a sollieiprées de Madame
Vv , la fille de la bénéficiaire (ci-aprda fille de la bénéficiaire), une
copie des attestations fiscales ainsi que des éelades comptes bancaires
concernant les années 2005 a 2010.

Le 7 décembre 2010, la fille de la bénéficiairaamsmis au SPC les documents
demandés.

Le 25 janvier 2011, le SPC a informé la fille dedénéficiaire qu’il n'avait,
provisoirement, pas de prétention a faire valoirpasgsif de la succession de la
bénéficiaire. Il relevait cependant que cette d@miui avait déclaré un compte
ouvert aupres du Crédit suisse, non reporté silgdiaration de succession. Partant,
il sollicitait la production des relevés bancairekatifs au compte précités, faisant
ressortir le capital et les intéréts a la fin desées 2004 a 2009, arrétés au jour du
déceés ou, en cas de clbéture, une copie de I'awinad

Par courrier du 11 février 2011, la fille de la éfciaire a transmis au SPC les
pieces demandées.

Le 14 mars 2011, le Service des successions a @mSPC la déclaration de
succession en sa possession.
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12.

13.

14.

15.

Par décision du 19 avril 2011, le SPC a solliceéréstitution des subsides de
'assurance-maladie pour un montant total de 250180 soit 369 fr. 80 pour
I'année 2005, 4'917 fr. 60 pour 2006, 4'953 frp60r 2007, 4'953 fr. 60 pour 2008,
5'028 fr. pour 2009 et 4'794 fr. pour 2010.

Le 19 avril 2011 également, le SPC a notifié ailla tle I'assurée les nouvelles
décisions portant sur les prestations complémerstait les subsides d’assurance-
maladie auxquels I'assurée pouvait réellement pdéeedu ' décembre 2005 au
30 novembre 2010. Selon les décisions en questitas @lans de calculs annexés,
lassurée ne pouvait prétendre ni a des prestatcmmsplémentaires ni a des
subsides de I'assurance-maladie.

Selon le courrier d’'accompagnement daté du ménme [p$SPC expose que suite a
la mise a jour de la rente et de la fortune matglida bénéficiaire perdait
complétement son droit au subside alloué¢ dulécembre 2005 au 30 novembre
2010, soit 25'018 fr. A cela s’ajoutait 2'872 f0 gui avaient été remboursés au
titre de frais médicaux. En définitive, le SPC &fisvaloir un montant total de
27'890 fr. 80 au passif de la succession de lafto@ée.

Le 1° mai 2011, la fille de la bénéficiaire s’est oppmséix décisions du 19 avril

2011, indiguant qu’elle n'avait pas pergu la sommentionnée. En annexe a cette
opposition figuraient des relevés du compte UBSaadate du déces de la
bénéficiaire ainsi que diverses factures concenearguites de ce déces.

Par décision du 10 mai 2012, le SPC a partielleradntis I'opposition précitée,
ramenant sa demande de restitution a 20'161 fr.d&fitenir compte des montants
gue la fille de la bénéficiaire a eu a débourséesau déceés de sa mere. Il a relevé
gue sur la déclaration de succession ne figurengsalde de 353 fr. 65 sur le
compte UBS, montant qui a été ajouté au montaritQtk08 fr. 30 représentant le
solde un mois avant le déces.

Par écriture du 7 juin 2012, complétée le 31 jui@l2, la fille de la bénéficiaire
(ci-aprés : la recourante) a interjeté recours @apie la Cour de céans, rappelant
gue sa mere n'avait jamais percu en espéeces desfwas des assurances sociales,
seule sa prime d’assurance-maladie ayant été priseharge, par le biais d'un
versement directement en mains de MUTUEL ASSURANCEPS&r ailleurs,
lorsque le SPC (ci-aprés: l'intimé) avait admisplase en charge des primes
d’assurance-maladie, il s'était basé sur le RDUaedéclaration d’impdts. Avant
son déces, I'assurée avait demandé a sa filletadterree montant de 19'808 fr. 30
du compte ouvert aupres du CREDIT SUISSE, ce quclidse faite le 7 octobre
2010, afin de se montrer reconnaissante envepelssnnes dévouées a son égard
durant sa maladie. Quant au montant déposé soniete UBS, 10'000 fr. avaient
été prélevés et versés au bénéfice des deux pefasts de la bénéficiaire (a
concurrence de 5'000 fr. chacun). Le solde avéiuélisé pour payer les loyers de
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son appartement pour les mois de novembre 2010néeja2011, pour le
déménagement et les diverses factures impayéele @ontant réclamé devait
effectivement étre remboursé a I'intimé, la recateasollicitait une modification
des imp6ts afin d’en tenir compte.

Dans sa réponse du 23 ao(t 2012, l'intimé a pérdashs les termes de sa décision
sur opposition.

Une audience de comparution personnelle des pastss tenue le 10 octobre
2012.

Entendue a cette date, la recourante a expliqguésgumere ne faisait plus ses
paiements. Un mois avant son déces, elle lui alaitandé de fermer son compte
ouvert au CREDIT SUISSE sur lequel figuraient emwid9'000 fr. A la demande

de sa mére, elle avait donné 5'000 fr. a chacusedeetits-enfants; elle ne savait
pas comment sa mere avait distribué le reste. Hem petits-enfants, le fils de la
recourante, avait utilisé I'argent pour se mariex.recourante ignorait ce que son
neveu avait fait du montant versé. Sa mere receesitrentes AVS et LPP sur le
compte UBS. Au jour du déces, il restait une sontmel2'981 fr. 40 qui a été

utilisée pour divers paiements (factures, loyar.) et

Quant a I'intimé, il a expliqué qu'il avait ajoute& montant de 353 fr. aux 19'000 fr.
précités. Il a admis que la mere de la recourardaé déclaré ses comptes ainsi que
sa rente LPP. Cependant, lorsqu’il avait repriscédcul, il avait constaté une
augmentation de la fortune et des rentes LPP, cawgit entrainé la suppression
du droit au subside LAMal. Il avait repris les adicet réclameé la restitution depuis
le 1°*" décembre 2005, soit cing ans avant le décés, muteeconnaissant que la
décision datait du mois d’avril 2011. L'intimé apdéé a la procédure copie de la
déclaration de succession qui lui a été communigaéd'administration fiscale en
date du 13 mars 2011.

Par écritures du 24 octobre 2012, l'intimé a pé&gstans son calcul du délai de
prescription, considérant que le délai de cing arat commencé a courir des le
déces, dés lors que c’était cet événement qui detérminé la date de révision. Il

considérait, en outre, que la prise en considératian montant de 18'808 fr. 30

était conforme au droit dés lors que les versemeiffiestués en faveur des petits-
enfants et de I'amie de la bénéficiaire constituiaides libéralités entre vifs qui

étaient rapportables a la succession. PartanB @& &®ncluait au rejet du recours et
au maintien de la décision querellée.

Dans sa duplique duInovembre 2012, la recourante rappelle tout d’alome sa
meére n'avait jamais percu de montant en especesjode qu’il s’agissait d’'une
prise en charge de ses primes d’assurance-malaligeconsidére en outre que
l'intimé se devait de recueillir les renseignemeont il avait besoin afin de forger
sa décision quant a la prise en charge d’'une quegleo prestation et se demande
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20.

comment ce service pouvait justifier la prise earge des primes d’assurance-
maladie depuis 2003 sachant que sa défunte méségmitdéja, a cette époque, un
montant de 15'400 fr. déposé sur son compte bandzar ailleurs, la recourante se
demande si l'intimé n’était pas tenu de se baserleslRDU et la déclaration
d’'impbts pour se prononcer et valider une décision.

Sur ce, la cause a été gardée a juger.

EN DROIT

Conformément a l'art. 134 al. 1 let. a ch. 3 deilaur 'organisation judiciaire, du
26 septembre 2010 (LOJ; RS E 2 05) en vigueur édeder janvier 2011, la
Chambre des assurances sociales de la Cour deejgsinnait en instance unique
des contestations prévues a l'art. 56 de la lcéifélé sur la partie générale du droit
des assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPG&3R.1) relatives a la loi
fédérale sur les prestations complémentaires aufasce-vieillesse, survivants et
invalidité du 6 octobre 2006 (LPC ; RS 831.30) ¢a4 éoi fédérale sur l'assurance-
maladie, du 18 mars 1994 (LAMal; RS 832.10). Etge aussi, en application de
l'art. 134 al. 3 let. a LOJ, sur les contestatiprés/ues a l'art. 43 de la loi cantonale
sur les prestations cantonales complémentairebdctdbre 1968 (LPCC; RS J 4
25). Enfin, elle est également compétente pounsiasur

Sa compétence pour juger du cas d’espece estdadie.

Les dispositions de la LPGA, en vigueur depuis Tejahvier 2003, s’appliquent
aux prestations complémentaires fédérales (art. 1 BPC) ainsi qu’en matiére
d’assurance-maladie (art. 1 LAMal) a moins qu’'y 80it expressément déroge, ce
qui est notamment le cas en cas de réduction deeprau sens de I'art. 65 LAMal.
La LPGA est également applicable en matiére detgifess complémentaires
cantonales (art. 1A let. b LPCC).

En matiere de prestations complémentaires fédéetlds subsides de I'assurance-
maladie, les décisions sur opposition sont sujettescours dans un délai de 30
jours (art. 56 al. 1 et 60 al*"LPGA ; voir également art. 9e de la loi cantordile
14 octobre 1965 sur les prestations fédérales damwitaires a l'assurance-
vieillesse et survivants et a l'assurance-invadid[LtPCF] et art. 36 de loi
d'application de la loi fédérale sur I'assurancéadia du 29 mai 1997 [LaLAMal])
aupres du tribunal des assurances du canton decitomée I'assuré (art. 58 al. 1
LPGA). S'agissant des prestations complémentaieggonales, I'art. 43 LPCC
ouvre les mémes voies de droit.

Interjeté dans les forme et délai imposés pariJddaecours est recevable.
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4. Le litige porte sur le bien-fondé de la demande restitution de subsides
d'assurance-maladie et de frais médicaux a hadeeR0'161 fr., singulierement sur
le calcul du montant réclamé.

5. Préalablement, la recourante se demande si l'imiest pas tenu de se fonder sur
le RDU et la déclaration d'impo6ts pour détermireedfoit au subside d'assurance-
maladie d’'un requérant.

a) Le systeme genevois prévoit deux types de sebsid

— Le subside « partiel » d’assurance-maladie, conmgrise 30 et 80 fr., qui vise
des assurés de condition modeste (qui ont un salair des indemnités de
chémage, ou une rente Al, mais qui ne peuvent paemre a des prestations
complémentaires en raison d'un excédent de rees)uet qui est directement
versé a l'assurance-maladie. Ce subside partiel, dfgpend du revenu
déterminant unifié (RDU), permet une réduction deptime a la charge de
l'assure.

- Le subside «total » d'assurance-maladie couvnetégiralité des primes
d’assurance-maladie des bénéficiaires de pressatomplémentaires versées
par le SPC. Il est également directement verséassurance-maladie. Le
subside « total » dépend ainsi du droit aux prestaitcomplémentaires.

b) En I'espece, la mére de la recourante a demadesi@restations complémentaires
en date du 22 aolt 2003. C’est donc dans le cazlteexhmen de son droit a de
telles prestations que s’inscrit le subside « totéitigieux, raison pour laquelle
I'intimé n’avait pas a se fonder sur le RDU et &ldration d'impdts.

6. Cela étant précisé, il y a désormais lieu d'exmigle systeme des prestations
complémentaires.

a/aa) Au niveau fedéral, l'art. 2 al. 1 LPC dispagee la Confédération et les
cantons accordent aux personnes qui remplissenbtatitions fixées aux art. 4 a 6
des prestations complémentaires destinées a leedawy des besoins vitaux. Le
montant de la prestation complémentaire annueliespond a la part des dépenses
reconnues qui excéde les revenus déterminant®@rtl LPC).

Selon l'art. 11 LPC (art. 3c LPC, dans sa tenesqitau 31 décembre 2007, cité
ci-apres : aLPC), les ressources comprennent noeambha produit de la fortune
mobiliere (let. b), un dixieme de la fortune netfans la mesure ou elle dépasse
25'000 fr. (37'500 fr. depuis le*Jjanvier 2011) (let. c), les rentes, pensions et
autres prestations périodiques y compris les refgdRVS et de I'Al) (let. d).

Quant aux dépenses, elles comprennent notamméon, Iset. 10 al. 1 LPC (art.
3b aLPC), les montants destinés a la couverturdessins vitaux (let. a), le loyer
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d'un appartement et les frais accessoires y relgiur un montant maximal de
13'200 fr. pour une personne seule (let. b) ain® B montant forfaitaire pour

'assurance obligatoire des soins, correspondamh@untant de la prime moyenne
cantonale ou régionale pour I'assurance obligabé® soins (couverture accidents
comprise) (art. 10 al. 3 let. d LPC, art. 3b det3d aLPC).

a/bb) Jusqu’en 1995, les primes d’assurance-maédtietivement dues pouvaient
étre déduites des revenus conformément a l'art. 8 lat. d LPC, en relation avec
lart. 19 al. 1 OPS-AVS/AI dans leur teneur jusqu'dal décembre 1995. Avec
I'entrée en vigueur de la LAMal, le®ljanvier 1996, les assurés de condition
modeste pouvaient bénéficier d’une réduction degsi conformément a l'art. 65
LAMal. Comme la LPC prévoyait également une préstapour la couverture des
primes d’'assurance-maladie des assurés de conditaleste, il y avait un risque
gue lesdites primes soient doublement couvertes.gt@blemes de coordination
ont dans un premier temps été résolus en donnanibldé aux prestations dues en
application de la LAMal ce qui a eu pour conséqediabrogation, dans la LPC,
de la possibilité de déduire les primes d’assuranakdie du revenu déterminant.
Les prestations complémentaires versées ont aorgénfent chuté, ce qui a
toutefois entrainé de graves conséquences powircetiénéficiaires, raison pour
laquelle la déductibilité des primes d’assurancetadie a été réintroduite lors de
la F révision de la LPC, qui est entrée en vigueuflgahvier 1998.

a/cc) Comme indiqué précédemment, a teneur de 1@ral. 3 let. d LPC la prime
annuelle moyenne d’assurance-maladie pour le cartajuestion doit étre prise en
considération a titre de dépense. La part des gimss complémentaires qui
couvre cette dépense ne peut étre qualifiée deapices complémentaire ordinaire
des lors qu’elle correspond, en réalité, a uneattalu de primes individuelle. Cette
gualité ressort également de I'art. 26 OPC-AVS/Al grécise que les bénéficiaires
de prestations complémentaires annuelles ont dioitin versement global
(prestation complémentaire et montant de la difféeeavec la réduction de prime)
d’'un montant au moins égal a celui de la réduatiemprime a laquelle ils ont droit,
ainsi que de lart. 54a al. 1 OPC-AVS/Al (CARIGIET KOCH,
Ergazungsleistungen zur AHV/IV, 2009, p. 88 ; JOBie Erganzungsleistung und
ihre Berechnung, in: Schweizerisches Bundesverwg#ttecht [SBVR], 2éme éd.,
2007, n° 152 et ss, p. 1737 sS).

Dans un tel cas, la coordination voudrait que |&€ S verse pas de prestation
complémentaire mais uniquement une réduction degxdu en d’autres termes un
subside. Cette maniére de procéder a été confipaéde Tribunal fédéral des

assurances dans un arrét non publié du 29 octd@lre, 2lans lequel il a jugé que
dans la mesure ou le recourant ne devait pas stgpersonnellement de ses
cotisations a I'assurance-maladie, dés lors quéidficiait de subsides mensuels
verses directement a son assureur pour étre ifeégeat déduit de ses primes, il ne
saurait revendiquer le paiement, en sa faveur, ed'saomme équivalent a ses
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7.

cotisations, par le biais des prestations compléares (ATFA non publié P 22/01
du 29 octobre 2001, consid. 2).

b) Au niveau cantonal, le systeme est le suivant.

Les personnes domiciliées a Geneve, dont le resanuel déterminant n'atteignait
pas le revenu minimum cantonal d'aide sociale egiplé ont droit aux prestations
complémentaires cantonales (art. 4 LPCC). JusgBdadécembre 2007, la LPCC
détaillait tant le revenu déterminant que les dépemui devaient étre déduites.
Ainsi, le revenu déterminant comprenait notammenprioduit de la fortune, tant
mobiliere qu'immobiliere (let. b), un huitieme defbrtune nette, ou un cinquiéme
pour les personnes agees, apres déduction de 26:Q@ur les personnes seules
(let. c), les rentes de l'assurance-vieillessaiatigants et de I'assurance-invalidité
(let. d), les prestations complémentaires fédérfdétse) et les rentes, pensions et
autres prestations périodiques (let. f). De cemawdeterminant, étaient notamment
déduits les dépenses suivantes : le loyer d'unrigmpent, y compris les frais
accessoires (let. a) et les cotisations aux assesasociales de la Confédération, a
I'exclusion de I'assurance-maladie (let. e).

Depuis le £ janvier 2008, la LPCC renvoie a la LPC en ce quicerne le revenu
déterminant (avec quelques ajustements) et lesndépaléductibles. Depuis cette
date, les primes de I'assurance-maladie doiverdi &ime prises en considération
dans le calcul des prestations complémentaire®cales.

Conformément a lart. 15 al. 1 LPCC, le montant weinde la prestation
complémentaire cantonale correspond a la part desndes reconnues qui excéde
le revenu annuel déterminant de l'intéresse.

A Geneéve, en pratique, la dépense relative auxgwidassurance-maladie est prise
en charge par le SERVICE DE L’ASSURANCE-MALADIE (84, sous la forme
d’'un subside pour le paiement des primes de I'asser obligatoire des soins. Ce
systéme reste conforme a l'art. 10 al. 3 let. d L(R@r JOHL, op.cit., n° 152 p.
1737 ss). L'art. 22 al. 6 LaLAMal prévoit ainsi gles bénéficiaires de prestations
complémentaires a I’AVS/AI ont droit a un subsidmléau montant de leur prime
d’assurance obligatoire des soins, mais au maxiswmontant correspondant a la
prime moyenne cantonale fixée par le départemelér&t de l'intérieur.

Concréetement, l'intimé procéde au calcul des dégseds bénéficiaire sans prendre
en considération les primes d’assurance-maladis, ipadmet le droit au subside
en fonction du montant de I'excédent de ressouafesque le SAM dispose de la
possibilité de payer directement la somme duessilieance (ATAS/1251/2012 du
16 octobre 2012, consid. 9a). Selon cette pratide®,assurés ont droit a la
couverture de leur prime d’assurance-maladie, &woance du maximum de la
prime moyenne si, malgré I'absence du droit austpteons complémentaires elles-
mémes, les excédents de revenus sont inférieursoatant de la prime annuelle
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moyenne d’assurance-maladie, dés lors que cettgepniest pas prise en compte
au titre de dépenses par l'intimé (ATAS/262/20111dunars 2011 consid. 5f). lls
ont également droit au remboursement des fraisaladie.

Comme I'a déja relevé la Cour de céans (voir ATRS1MI2012 du 16 octobre
2012, consid. 9a), cette maniere de procéder eséstable, dans la mesure ou les
dispositions légales applicables prévoient expressé la prise en considération, a
titre de dépenses, de la prime d’assurance-matadignne payée dans le canton
en question.

La détermination du droit aux prestations devraitré&alité étre effectuée en deux
étapes :

— en premier lieu, lintimé devrait déterminer le itraaux prestations
complémentaires du requérant en prenant en coasim@ra prime annuelle
moyenne du canton en question ;

— si, en raison de la prise en considération desgitieses, le requérant a droit a
des prestations complémentaires, le montant desapicns précitées relatif aux
primes constitue en réalité une réduction de primdwiduelle, qui, dans les
faits, sera directement versée a I'assureur-malpaide SAM sous forme de
subside « total » et non par l'intimé sous formemstations complémentaires.

Dans la mesure ou le bénéficiaire de prestationsptEamentaires peut eégalement
prétendre a la prise en charge des frais de madiénvalidité, la décision de
I'intimé devrait expressément reconnaitre le drok prestations du requérant mais
indiquer que celles-ci lui seront versées, a teunbins partiellement, sous forme
d’un subside total directement payé a I'assureuadie.

a) En l'espece, lintimé a calculé le droit aux giegions complémentaires de la
mere de la recourante en ne prenant pas en coatsioieles primes d’assurance-
maladie. Dans la mesure ou I'excédent de resso(dees le cadre du calcul des
prestations cantonales) ne permettait pas de colavprime annuelle moyenne
d’assurance-maladie, un droit au subside a cepégtianeconnu.

La Cour de céans ne saurait cependant procéder m€re maniére que l'intimé
dans la mesure ou la loi prévoit expressément qu'ih lieu de prendre en
considération les primes d’assurance-maladie & digér dépenses lors du calcul des
prestations complémentaires fédérales (PCF) etjisidp ' janvier 2008, des
prestations complémentaires cantonales (PCC).

b) Pour I'année 2005, l'intimé a procédé au cakuil/ant (voir décision du 3
janvier 2005) :
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PCF PCC

Dépenses reconnues

Besoins/forfait 17'640.00 23'477.00
- Loyer net 13'200.00 13'200.00
Total dépenses reconnues 30'840.00 36'677.00
Revenu déterminant

Prestations de 'AVS 20'148.00 20'148.00
Fortune (14'233.70) 0.00 0.00
Produit de la fortune (165.05) 165.05 165.05
Rente LPP (20'949.60) 20'949.60 20'949.60
total revenu déterminant 41'263.00 41'263.00
Dépenses reconnues - revenu

déterminant -10'423.00 - 4'586.00

Cependant, si I'intimé avait procédé au calculgeé prévu par les dispositions
légales applicables, il aurait constaté que lesoteses de la mere de la recourante
permettaient de couvrir toutes les dépenses, y genig prime d’assurance-
maladie moyenne, dés lors que celle-ci n’entrast gra considération dans le calcul
des prestations complémentaires cantonales :

PCF PCC
Dépenses reconnues
Besoins/forfait 17'640.00 23'477.00
Loyer net 13'200.00 13'200.00
Primes d’assurance-maladie 4'932.00
Total dépenses reconnues 35'772.00 36'677.00
Revenu déterminant
Prestations de 'AVS 20'148.00 20'148.00
Fortune (14'233.70) 0.00 0.00
Produit de la fortune (165.05) 165.05 165.05
Rente LPP (20'949.60) 20'949.60 20'949.60
total revenu déterminant 41'263.00 41'263.00
Dépenses reconnues - revenu
déterminant -5'490.00 - 4'586.00

La prise en considération des montants actualisesassources ne modifie en rien
'appréciation précitée des lors que, comme cedaar du tableau ci-dessus, méme
avec les montants erronés pris en considératiomel@ de la recourante n’aurait
pas dd bénéficier de prestations complémentairgsaetoie de conséquence, d’un
subside de l'assurance-maladie.

Il en va de méme pour les années 2006 et 2007.
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b) La situation est difféerente des 2008. En efti#s cette année, les primes
d’assurance-maladie devaient étre prises en coasiol® lors du calcul des
prestations complémentaires cantonales.

Ainsi, le SPC n'a pas erré lorsqu’il a reconnu leoitd aux prestations
complémentaires de la mere de la recourante auesuctiffres disponibles en
2008, 2009 et 2010.

b/aa) En 2008, la situation de la mere de la resuarse présentait de la maniere
suivante :

Montants erronés Montants effectifs

PCF PCC PCF PCC
Dépenses reconnues
Besoins/forfait 18'140.00  24'906.00 18'140.00 4'9@6.00
Loyer net 13'200.00 13'200.00 13'200.00 13200.
Primes LAMal 5'028.00 5'028.00 5'028.00 5'008.0
Total dépenses 36'368.00 43'134.00 36'368.00 43'134.00
Revenu déterminant
Prestations de 'AVS 21'360.00 21'360.00 20'71200 20'712.06
Fortune 0.0b 0.0d 248.38 496.75
Produit de la fortune 165.05 165.05 156.40 456
Rente LPP 20'949.60 20'949.60 22'240.80 228040
total revenu 42'475.00 42'475.00 43'357.55 43'605.95
Depenses reconnues - - 6'107.00 659.00 - 7'637.55 - 471.95
revenu déterminant

! La fortuneprise en considération dans la décision initialt &t I'évidence de 14'233 fr.70. Elle
était ainsi nulle aprés déduction des deniers dessité de 25'000 fr.

2Le montant des prestations de I'AVS séléve & 2Dff1selon l'avis de taxation relatif a I'année
2008.

3La fortune effective était de 27'483.70. Aprés aéidm des deniers de nécessité de 25'000 fr., elle
s’élevait encore & 2'483.70.

En prenant en considération les montants erronédugavaient été transmis,
lintimé était en réalité arrivé a la conclusionegla mere de la recourante avait
droit a des prestations complémentaires cantoraleselles de 584 fr. 60 ainsi
gu'a un subside de l'assurance-maladie couvrangégratement ses primes
d’assurance-maladie (art. 22 al. 6 LaLAMal) et @ige en charge de ses frais de
maladie (art. 3 al. 4 LPCC). Dans les faits, laahiye liée aux primes d’assurance-
maladie était prise en charge par le SAM sous adodu subside précité, raison
pour laquelle aucune prestation complémentaireoocate n’avait été versée.

Dans la mesure ou, comme cela ressort du tablesmesuionné, les ressources
effectives de la mére de la recourante lui auragentéalité permis de couvrir ses
dépenses, elle n'avait pas droit a des prestatongplémentaires et, par voie de
conséguence, a la couverture intégrale de ses pufassurance-maladie (jusqu’a
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concurrence de la prime cantonale moyenne) ni embesarsement des frais de
maladie.

b/bb) En 2009 et 2010, la situation était identiguelle prévalant en 2008 :

| 2009 | Montants erronés Montants effectifs
PCF PCC PCF PCC

Dépenses reconnues
Besoins/forfait 18'720.00 24'906.00 18'720.00 4'9@6.00
Loyer net 13'200.00 13'200.00 13'200.00 13200.
Primes LAMal 5'028.00 5'028.00 5'028.00 5'0P8.0
Total dépenses 36'948.00 43'134.00 36'948.00 43'134.00
Revenu déterminant
Prestations de 'AVS 21'360.00 21'360.00 21'360.00 21'360.00
Fortune 0.00 0.00 385.7¢ 771.46
Produit de la fortune 165.05 165.05 279.10 P09
Rente LPP 20'949.60 20'949.60 22'240.80 2280
total revenu 42'475.00 42'475.00 44'266.00 44'651.00

Dépenses reconnues -

. : - 5'527.00 659.00 - 7'318.00 -1'517.00
revenu déterminant

! La fortuneprise en considération dans la décision du 12 dée2008 était de 14233 fr.70. Elle
était ainsi nulle aprés déduction des deniers dessité de 25'000 fr.

% La fortune effective était de 28'857 fr.10. Apré&sldction des deniers de nécessité de 25'000 fr.,
elle s’élevait encore a 3'857 fr.10.

| 2010 | Montants erronés Montants effectifs
PCF PCC PCF PCC

Dépenses reconnues
Besoins/forfait 18'720.00 24'906.00 18'720.00 4'9@6.00
Loyer net 13'200.00 13'200.00 13'200.00 13200.
Primes LAMal 5'232.00 5'232.00 5'232.00 5282.0
Total dépenses 37'152.00 43'338.00 37'152.00 43'338.00
Revenu déterminant
Prestations de 'AVS 21'360.00 21'360.00 21'360.00 21'360.00
Fortune 0.00 0.00 392.1% 784.3G
Produit de la fortune 165.05 165.05 159.15 159
Rente LPP 20'949.60 20'949.60 22'308.00 240808
total revenu 42'475.00 42'475.00 44'611.00 44'611.00

Dépenses reconnues -

. : - 5'323.00 863.00 - 7'459.00 -1'273.00
revenu déterminant

! La fortuneprise en considération dans la décision du 11 dée2009 était de 14233 fr.70. Elle
était ainsi nulle aprés déduction des deniers dessié de 25'000 fr.

% La fortune effective était de 28'921 fr.45. Apré&sldction des deniers de nécessité de 25'000 fr.,
elle s’élevait encore a 3'921 fr. 45.

Comme indiqué précédemment, la mere de la recaunaialvait pas droit a la
couverture intégrale de ses primes d’assurancedmealeReste cependant a
déterminer si elle pouvait bénéficier de la coumerpartielle desdites primes.
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a) Selon l'art. 20 LaLAMal, sous réserve des exoagtprévues par l'article 27, les
subsides sont notamment destinés aux assurés déi@oréeconomique modeste
(let. a). A I'exception des assurés visés paridlart20, alinéas 2 et 3 le droit aux
subsides est ouvert lorsque le revenu déterminantépasse pas les limites fixées
par le Conseil d'Etat (art. 21 LaLAMal). Aux termds lart. 22 al. 1 et 2
LaLAMal, le montant des subsides est fixé par lenggd d'Etat et il dépend du
revenu au sens de l'article 21 et des chargesniddassumées par I'assuré. Il peut
étre différent pour les enfants et les adultes.

b) Selon I'art. 10A du réglement d'exécution déolal'application de la loi fédérale

sur l'assurance-maladie (ci-aprés : le reglememyge le 31 décembre 2006, le
revenu déterminant au sens de l'art. 21 LaLAMatip#éest égal au revenu annuel
net déterminant le taux d'impét sur le plan desdmmgantonaux et communaux,
augmenté d'un quinzieme de la fortune nette. Bssidérée comme fortune nette,
la fortune nette déterminant le taux d'impét.

Depuis le ler janvier 2007, le revenu déterminantelui résultant de la loi sur le
revenu déterminant le droit aux prestations sogiakntonales, du 19 mai 2005
(LRD; RS J 4 06).

L'art. 12 LRD prévoit trois types de prestations, savoir les prestations
catégorielles (let. a), les prestations de combignfet. b) et les prestations
tarifaires (let. c), le subside de I'assurance-dialaorrespondant a la catégorie des
prestations catégorielles (art. 13 LRD).

Pour les prestations catégorielles selon I'artlet2a LRD, le revenu déterminant
est établi sur la base des éléments retenus @ganitisstration fiscale cantonale pour
la taxation définitive connue au 31 décembre practtiannée d'ouverture du droit
a la prestation et portant sur les revenus réatiség ans avant I'année d'ouverture
du droit a la prestation (art. 2 et 2A du reglendiekécution de la loi sur le revenu
déterminant le droit aux prestations sociales caiés du 6 décembre 2006 ; RS J
4 06.01 RRD).

Selon l'art. 8 LRD, le revenu déterminant le dreitix prestations sociales
cantonales est égal au revenu calculé en applicates articles 4 et 5 LRD,
augmenté d'un quinzieme de la fortune calculéeppfication des articles 6 et 7
LRD.

A teneur de I'art. 4 LRD, le revenu déterminant ppemd notamment le rendement
de la fortune mobiliere (let. d), les prestation®venant de la prévoyance et
d'assurances et tout autre revenu périodiquef]]ebutes les prestations sociales
(let. h) et les revenus percus en vertu des légiaka fédérale et cantonale sur les
prestations complémentaires a I'assurance-viedljesgvivants et invalidité (let. i),

dont & déduire, selon l'art. 5LRD, certains morgamon pertinents en I'espece.
Quant a la fortune prise en compte, elle comprextdmment I'argent comptant, les
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10.

11.

dépbts dans les banques, les soldes de compteantoou tous titres représentant
la possession d'une somme d'argent (let. ¢), dald@daire certains montants non
pertinents en I'espéce.

c) L’art. 10B du reglement prévoit que le revenumwa déterminant ne doit pas
dépasser les montants suivants :

2005 2006 2007 - 2010

a) Groupe A

assuré seul, sans charge légale 13'000.- 13'000.- 18'000.-

couple, sans charge légale 19'000.- 19'000.- @9'00
b) Groupe B

assuré seul, sans charge légale 25'000.- 23'000.- 29'000.-

couple, sans charge légale 38'000.- 35'000.- 0070
¢) Groupe C

assuré seul, sans charge légale 35'000.- 30'000.- 38'000.-

couple, sans charge légale 50'000.- 45'000.- 06%0

En I'espéce, selon les avis de taxation, le draik prestations sociales (RDU)
établies par le Centre de calcul du RDU, transnais lp recourante, le revenu
déterminant était le suivant :

. Revenu annuel Montant a ne pas
Année . . .
déterminant dépasser
2005 43'302.00 35'000.-
2006 44'600.00 30'000.-
2007 43'302.00 38'000.-
2008 44'600.00 38'000.-
2009 45'541.00 38'000.-
2010 45'156.00 38'000.-

1 A noter que dés 2007, le revenu annuel détermisiétablit sur la base des revenus
réalisés deux auparavant.

Au vu des montants précités, la mére de la recteira@ pouvait pas non plus
prétendre a des subsides « partiels » ne couvnaatpartiellement les primes
d’assurance-maladie.

Partant, les subsides d'assurance-maladie ontiddi&e été verseés a tort.
S’agissant du remboursement des frais médicayxq lieu de retenir ce qui suit.

a/aa) Sur le plan fédéral, le droit a la prestaiomplémentaire annuelle a pour
corollaire le droit au remboursement des frais déadie aux conditions de I'art. 19
de l'ordonnance sur les prestations complémenta&reBassurance-vieillesse,
survivants et invalidité du 15 janvier 1971 (OPC-3MI; RS 831.301), en
vigueur jusqu’au 31 décembre 2007. Selon l'alindatlf de cette disposition, le
Département fédéral de l'intérieur détermine lessfiqui peuvent étre remboursés
au titre de la participation aux codts selon I'&4. LAMAI de I'année civile en
cours. Aux termes de l'art. 6 de I'Ordonnance reéaiu remboursement des frais
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de maladie et des frais résultant de [linvaliditd matiere de prestations
complémentaires (OMPC), en vigueur jusquau 31 udece 2007, cette
participation est intégralement remboursée. Dejeul§ janvier 2008, l'art. 14 al. 2
LPC laisse le soins aux cantons de fixer les fraisvant étre remboursés en vertu
de l'alinéa 1 de la méme disposition, qui reprezgltermes de l'art. 19 al. 1 OPC-
AVS/AIl. Cependant, tant que les cantons n'avaiexst géfini les frais susceptibles
d’étre remboursés au sens de l'art. 14 al. 1 LIe€ art. 3 & 18 OMPC restaient
applicable par analogie pour une durée maximalkeaike ans a compter de I'entrée
en vigueur de la nouvelle LPC, I& janvier 2008. Le 1 janvier 2011 est entré en
vigueur le Reglement cantonal relatif au remboursgndes frais de maladie et des
frais résultant de [linvalidité en matiére de patisihs complémentaires a
'assurance-vieillesse et survivants et a l'assteanvalidité (RFMPC ; RS J 4
20.04).

a/bb) L’art. 1% de I'ordonnance sur les prestations complémeistairéassurance-
vieillesse, survivants et invalidité du 15 janvi&71 (OPC-AVS/AI ; RS 831.301),
dans sa teneur en vigueur jusqu’au 31 décembre, 200%rt. 14 al. al. 6 LPC,
dans sa teneur en vigueur depuis Yejdnvier 2008, prévoient que les personnes
qui, en raison de revenus excédentaires, n‘ont ¢grait & une prestation
complémentaire annuelle, ont droit au remboursendest frais de maladie et
d’invalidité qui dépassent la part des revenus @staires. Le remboursement
s’opére alors selon la formule suivante (ch. 50d€s Directives concernant les
prestations complémentaires a 'AVS/Al [DPC]) :

Frais de maladie et d’invalidité didment établigeéxlant des revenus

b) Sur le plan cantonal, I'art. 3 al. 4 LPCC préwpie les bénéficiaires du revenu
minimum cantonal d’aide social, qui leur est garpat le versement de prestations
cantonales complémentaires a I'AVS/Al (art. 1 al. LPCC), ont droit au

remboursement des frais de maladie et d’'invalidédas les limites définies par la
législation fédérale, mais seulement jusqu’a carciee du solde non remboursé

au titre de prestations complémentaires fédérales.

b/aa) En I'espéce, il a été établi précédemmentlgueaéere de la recourante ne
pouvait prétendre ni a des prestations complénrestaiédérales ni a des

prestations complémentaires cantonales, ses ressoétant largement suffisantes
pour couvrir ses dépenses reconnues de sorte giiaisemédicaux n'avaient pas a
étre pris en charge par le SPC sauf si 'excédemtsgsources ne lui permettait pas
de les couvrir. Or, compte tenu des montants deddent de ressources, les frais
de maladie étaient a I'évidence couverts commeresksort du tableau suivant :
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Année Frais de maladie| Excédent ressources
2005 9,80 5'491.00
2006 171,85 7
2007 282,60 7
2008 994,05 7'637.0D
2009 808,65 7'318.0D
2010 605,25 7'459.00

Partant, c’est a tort que les frais médicaux dméae de la recourante ont été pris
en charge par l'intimé.

Reste a déterminer si les conditions de la reititigont réalisées.

a/aa) En ce qui concerne les prestations complé&mestfédérales, I'art. 25 LPGA
prévoit que les prestations indiment touchées doigte restituées, la restitution
ne pouvant toutefois étre exigée lorsque linté¥estmit de bonne foi et qu’elle le
mettrait dans une situation difficile (al. 1er). deoit de demander la restitution
s’éteint un an apres le moment ou l'institutionsdiarance a eu connaissance du
fait, mais au plus tard cing ans aprés le verseneid prestation. Si la créance nait
d’un acte punissable pour lequel le droit pénaVvgitéun délai de prescription plus

long, celui-ci est déterminant (al. 2).

a/bb) Comme par le passé, soit avant I'entrée gareur de la LPGA au®ljanvier
2003, l'obligation de restituer suppose aujourd'docore, conformément a la
jurisprudence rendue a propos de l'art. 47 al.AVe&d ou de l'art. 95 aLACI (p. ex.,
ATF 129 V 110 consid. 1.1, 126 V 23 consid. 4b, 1221 consid. 3a), que soient
remplies les conditions d'une reconsidération omel'révision procédurale de la
décision - formelle ou non - par laquelle les @ishs en cause ont été allouées
(ATFA non publié du 14 novembre 2006, P 32/06, @hn3; ATF 130 V 320
consid. 5.2 et les références).

A cet égard, la jurisprudence constante distinguesVvision d'une décision entrée
en force formelle, a laquelle I'administration &stue de procéder lorsque sont
découverts des faits nouveaux ou de nouveaux mayemseuve susceptibles de
conduire a une appréciation juridique différentdfA122 V 21 consid. 3a, 138
consid. 2c, 173 consid. 4a, 272 consid. 2, 121 tbdsid. 6 et les références),
d'avec la reconsidération d'une décision formeltgnpassée en force de chose
décidée sur laquelle une autorité judiciaire nstg@s prononcée quant au fond, a
laquelle I'administration peut procéder pour autguet la décision soit sans nul
doute erronée et que sa rectification revéte ummitance notable (ATF 122 V 21
consid. 3a, 173 consid. 4a, 271 consid. 2, 368idoB8s 121 V 4 consid. 6 et les
arréts cités).
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S’agissant tout d’abord de la reconsidérationjeti sle préciser ce qui suit. Pour
juger s'il est admissible de reconsidérer une @éctisour le motif qu'elle est sans
nul doute erronée, il faut se fonder sur la sitrajuridique existant au moment ou
cette décision a été rendue, compte tenu de laypeaén vigueur a I'époque (ATF
125 Vv 383 consid. 3 p. 389 et les références)ldPhiais de la reconsidération, on
corrigera une application initiale erronée du drdé méme qu'une constatation des
faits erronée résultant de I'appréciation des me@kTF 117 V 8 consid. 2c p. 17,
115 V 308 consid. 4a/cc p. 314). Pour des motifsatairité juridique, l'irrégularité
doit étre manifeste, de maniere a éviter que lanmgEdération devienne un
instrument autorisant sans autre limitation un mbwexamen des conditions a la
base des prestations de longue durée. En particldse organes d'application ne
sauraient procéder en tout temps a une nouvell®aipgion de la situation aprés
un examen plus approfondi des faits. Ainsi, unacttude manifeste ne saurait
étre admise lorsque l'octroi de la prestation dédp conditions matérielles dont
I'examen suppose un pouvoir d'appréciation, quaettains de leurs aspects ou de
leurs éléments, et que la décision initiale pasaitnissible compte tenu de la
situation de fait et de droit. S'il subsiste desitds raisonnables sur le caractéere
erroné de la décision initiale, les conditions deréconsidération ne sont pas
remplies (arréts U 5/07 du 9 janvier 2008, conSid, 9C_575/2007 du 18 octobre
2007, consid. 2.2 et 1 907/06 du 7 mai 2007 corsi@l).. En revanche, une décision
de rente est considérée manifestement erronéeauleliggdécoule d'une instruction
lacunaire (ATFA non publié du 13 aodt 2003, caug®0/01). Il en va de méme
lorsqu'elle a été prise sur la base de regles @ié mbyn correctes ou inappropriées
ou lorsque des dispositions importantes n'ont pésappliqguées ou l'ont été de
maniere inappropriée (DTA 1996/97 n° 28 p. 158 wbrdc). Par ailleurs, méme si
une décision administrative est manifestement éepea rectification doit revétir
une importance notable (ATF 126 V 46 consid. 25 Y2869 consid. 2 et les arréts
cités). L'importance notable de la rectificationiasi été niée lorsque le montant en
jeu ne dépasse pas quelques centaines de fralscquée265 fr. 20, 568 fr. 10 ou
encore 954 fr. 25. Par contre, la condition de partance notable a été retenue
méme lorsque la correction porte sur des montasignifiants lorsqu’il s’agit de
décisions octroyant des prestations périodiqueis AF 119 V 475 consid. 1c) in
fine ; KIESER, ATSG-Kommentar, 2009, n° 34 ad A3).

b) Lorsque le versement indu résulte d'une viatatie I'obligation de renseigner au
sens des art. 31 LPGA, 31 LPC et 11 LPCC et qgtie gmlation est en relation de
causalité avec la perception indue de prestati@ssurance, la modification de la
prestation a un effet rétroactiéx(tunc), qui entraine - sous réserve des autres
conditions mises a la restitution - une obligata restituer (ATF 119 V 431
consid. 2, SVR 1995 IV n° 58 p. 165).

Selon lart. 31 al. 1 LPGA, l'ayant droit, ses pnes ou les tiers auxquels une
prestation est versée sont tenus de communiqu&ssuté ou, selon le cas, a
'organe compétent toute modification importants deconstances déterminantes
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pour l'octroi d’'une prestation. En matiere de pméshs complémentaires, il y
modification importante des circonstances en casadification annuelle de plus
de 120 fr. (KIESER, op.cit, n° 7 ad Art. 31).

c) Aux termes de lart. 25 al. 2 léere phrase LPG&,droit de demander la
restitution s’éteint un an apres le moment ou fiinon d’'assurance a eu
connaissance du fait, mais au plus tard cing aresdp versement de la prestation.
Sur ce point, la réglementation prévue par la LP@prend, matériellement, le
contenu des anciens art. 95 al. 4 1ére phrase 16Ad@l7 al. 2 1ére phrase LAVS
notamment, en vigueur jusqu’au 31 décembre 2002n3a jurisprudence relative
a ces dispositions, qu’il convient également d’'apmr a I'art. 25 al. 2 précite, le
délai de péremption d’une année commence a cogsitalmoment ou I'assurance
sociale aurait di connaitre les faits fondant igdtion de restituer, en faisant
preuve de l'attention que I'on pouvait raisonnatdaiexiger d’elle. Ainsi, "avoir
connaissance" se rapporte au moment ou l'on adtgiten faisant preuve de
I'attention exigible et compte tenu des circonstanconstater le fait ouvrant droit &
la réparation (RCC 1983 p. 108). Lorsque la retstituest imputable a une faute de
'administration, on ne saurait considérer comméntpale départ du délai le
moment ou la faute a été commise, mais bien celguel 'administration aurait
dd, dans un deuxieme temps (par exemple a 'oacabim contrdle comptable), se
rendre compte de son erreur en faisant preuve aétertion requise
(ATF 124 V 380 consid. 1 ; ATFA non publié du 31i&v 2006, C 80/05). Selon la
jurisprudence, le délai de péremption annal de Kar al. 2 LAVS ne commence a
courir que lorsque l'administration est informéetalgtes les circonstances qui sont
déterminantes dans le cas concret et dont la cesarae permet de conclure a
I'existence, dans son principe et son étendue, dfaim d'exiger la restitution de
prestations a I'égard d'une personne déterminée.dee la caisse de compensation
puisse s'estimer en droit d'exiger la restitutienpdestations, il ne suffit donc pas
gu'elle ait seulement connaissance de faits quirpemt éventuellement créer un
tel droit, ou que ce droit soit établi quant a gwimcipe mais non quant a son
étendue; il en va de méme si la personne tenustidut®n n'est pas précisément
connue (ATF 112 V 181 consid. 4a, 111 V 17 con3jcRCC 1989 p. 596 consid.
4b). En outre, il faut considérer la créance etittgi®n comme une créance unigue
et globale. Avant de rendre la décision en resityil faut que la somme totale des
rentes versées indiment puisse étre déterminée {ATV 19 consid. 5).

d) Selon I'art. 2 al. 1 de I'ordonnance sur la igagénérale du droit des assurances
sociales du 11 septembre 2002 (OPGA ; RS 8304 beéméficiaire des prestations
allouées indiment ou ses héritiers sont tenussiiturer.

L'obligation de restituer les prestations ind0mesmrsées a un assuré défunt
constitue une dette de la succession et passeré&audiation de la succession, aux
héritiers de ce dernier (ATF 105 V 82 consid. 3\A83 consid. 1), méme lorsque
I'administration n'a pas fait valoir la créancerestitution du vivant de la personne
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tenue a restitution (ATF 129 V 70 consid. 3 eréacité). En effet, les droits et les
obligations pécuniaires dde cujus qui ressortissent au droit public sont transmis
aux héritiers avec le reste de son patrimoine cpaséquent, la dette en restitution
du défunt devient une dette personnelle des h&itieobligation de restitution du
de cujus passe aux héritiers (a condition gu'ils acceptansuccession) méme
lorsqu'elle n'a pas encore fait I'objet d'une dénisil suffit pour cela que la dette
découle d'un rapport de droit que I'assuré a ceésod vivant. En vertu du principe
de l'universalité de la succession, les héritiezavpnt, méme dans ce cas, étre
recherchés personnellement (RCC 1959 p. 402 cahsi®70 p. 578 consid. 1).

Conformément a l'art. 603 al. 1 CC, les héritisomt solidairement responsables
des dettes dde cujus. La solidarité des héritiers répond aux conditides art. 143
ss CO, dont il ressort que chaque héritier peet@therché individuellement pour
les dettes de la succession, non pas seulement gaowuote-part, mais pour
lintégralité de la dette. Les créanciers de lacesgsion ont dés lors le choix de
rechercher soit tous les héritiers en méme tens,dpres I'autre ou encore un
seul des héritiers. Tous les héritiers restent géggusqu’a ce que la totalité de la
dette soit remboursée (voir art. 144 CO). Dansroét aon publié B 103/1995 du
16 mai 1995, le Tribunal fédéral a ainsi jugé qu'seul héritier pouvait étre
poursuivi pour la totalité de la dette (ATF 129 ®).7

Des lors que la créance en restitution porte ssipdestations versées (en trop) a la
bénéficiaire pour la période allant de décembre528tovembre 2010 inclus et
releve d'un rapport de droit créé du vivant deeeell l'obligation de restitution a
passé a la recourante, méme si la décision yvelata été prise qu'apres le déces
de sa meére.

a) Conformément a l'art. 33 LaLAMal, les subsidedliment touchés doivent étre
restitués en appliquant par analogie l'art. 25 LP@IAL). Lorsque les subsides ont
été indiment touchés par un bénéficiaire de prestatiu SPC, ce service peut en
demander la restitution au nom et pour le compteetvice de I'assurance-maladie
(al. 2).

b) Quant aux prestations complémentaires cantgnizdess 24 al. 1 LPCC stipule
que les prestations indiment touchées doiventréstéuees. En cas de silence de
la LPCC, les prestations complémentaires cantorsalesrégies par la LPC et ses
dispositions d’exécution fédérales et cantonaled. (A) et la LPGA et ses
dispositions d’exécution (let. b) conformémentatl’ 1A LPCC. Cela étant, méme
avant I'entrée en vigueur de la LPGA et la modifma de I'art. 1A LPCC, les
modalités de restitution prévues par le droit fablétaient déja applicables par
analogie en matiere de prestations complémenta@esonales (voir ATF non
publié 2P.189/2002 du 14 octobre 2004, consid. 2.2)
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14. a) En l'espece, il est établi que la mére de lausmnte a, a tort, bénéficié de
subsides de l'assurance-maladie ainsi que du rersdaoent de ses frais de
maladie jusqu'a son déces, en raison de la violatie son obligation de
communiquer. En effet, si le SPC est certes teatadlir d’office les faits, il n’en
demeure pas moins que la mere de la recourantaitsaftgagée, en signant sa
demande de prestations du 22 aolt 2003, & inforimémé de tout changement
dans sa situation personnelle, dans ses revenus,patimoine et dans ses
dépenses. Or, il convient de constater que leesebPP ainsi que I'état de sa
fortune ont augmenté de maniére importante, paskaf0'949 fr. (rentes LPP en
2003) a 22'308 fr. (rentes LPP en 2010) respectwerme 14'233 fr. 70 (fortune en
2003) a 28'921 fr. (fortune en 2010).

b) Il est également établi que les conditions d'reensidération sont réunies pour
les années 2005 a 2007 et que celles d’'une révpmiocedurale le sont pour les
années 2008 a 2010. En effet, pour la période 88 a®007, I'intimé n’aurait pas
di prendre en considération les primes d’assurarataedie lors du calcul des
prestations complémentaires cantonales, de soetéegulécisions d’octroi étaient a
I'évidence erronées. Leur rectification revétaie umportance notable compte tenu
du montant des subsides et des frais de maladibouses par l'intimé. Lors du
calcul du revenu déterminant donnant droit auxtptesms complémentaires pour
les années 2008 a 2010, l'intimé ignorait l'augaten de la rente du deuxiéme
pilier et l'augmentation conséquente de la fortamabiliere de la mére de la
recourante. Etant donné que ces augmentations wdenueet fortune sont
indéniablement des faits importants de nature aifireode calcul du revenu
déterminant, qui existaient déja lorsque les déassiont été rendues, mais qui ont
éteé découverts apres coup lors d’'une procédur@wsion ouverte suite au déces
de la bénéficiaire, on est en présence d'un metifedision procédurale (ATF 122
V 138 consid. 2d et les arréts cités).

c/aa) S’agissant du délai dans lequel la restiuties subsides et frais de maladie
remboursés devait étre réclamée, il y a lieu deniete qui suit.

Comme cela a été démontsdpra, c’est en raison d'une erreur du SPC que la
recourante a été mise au bénéfice d'un subside @005 et 2007 et que ses frais
de maladie ont été remboursés pendant cette ménwm@éEn effet, jusqu’en
2007, les primes d’assurance-maladie n’étaientppiaes en considération dans le
calcul des prestations complémentaires canton&8edintimé avait calculé les
dépenses de la mére de la recourante en tenanttealap primes d’assurance-
maladie, il aurait constaté ce point. C'est donc raison d'une erreur de
'administration que la mere de la recourante &bé de prestations indues.

Dans un tel cas, le délai d'un an commence a calésrle moment ou I'intimé
aurait di s’apercevoir de son erreur, soit en Uo@nce lorsqu’il a calculé le droit
au subside pour 2006, 2007 et 2008. Partant, mié@taurait dd reconnaitre son
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15.

erreur au plus tard au début de I'année 2008 st denc a compter de la que le
délai d’'un an court. La décision de restitution ptmas années 2005 a 2007 inclus
ayant été rendue le 11 avril 2011, le délai d’'unnémn pas été respecté et la
prétention en restitution des prestations indidmanrsées de décembre 2005 a
décembre 2007 inclus est périmée.

A cela s’ajoute en outre le fait que la restitutides prestations versées entre
décembre 2005 et avril 2006 inclus a été réclansés du délai absolu de 5 ans. En
effet, contrairement a ce que prétend l'intimé&lééai de cing ans ne commence pas
a courir - rétroactivement - dés la date du décelséméficiaire de prestations, mais
des les prestations versées dont la restitutiondestandée. Ainsi, pour les
prestations complémentaires versées entre décex@bie et avril 2006 inclus, le
délai de cinqg ans, dans lequel la décision detuéistn devait étre notifiée, a
commenceé a courir au début du mois de décembre, 2005 début janvier 2006,
début février 2006, début mars 2006 et début 2016 et il s’est terminé début
décembre 2010, début janvier 2011, début févridrl2début mars 2011 et début
avril 2011. La décision de restitution ayant étéfide le 19 avril 2011, elle était
guoi gu’il en soit hors délai et ne pouvait donateosur les prestations versées
entre décembre 2005 et avril 2006.

c/bb) En revanche, s’agissant des prestations e®rghtre janvier 2008 et
novembre 2010 inclus, la décision de restitutiootjfiée le 19 avril 2011, est a
I'évidence intervenue en temps utile.

c) Certes, comme le souléve la recourante, sa niarngas percu personnellement
les subsides. Elle en a cependant tiré avantagefféin a défaut de subsides, elle
aurait d0 s’acquitter des primes d'assurance-malaBiartant, la mére de la
recourante doit étre considérée comme la bénégfcides prestations indiment
allouées des lors qu’elle avait un droit autonondes prestations complémentaires,
dont un subside d’assurance-maladie. Dans la mesuites’agit d'une dette qui est

passée aux héritiers et que chaque héritier peatrétherché individuellement

pour le tout, la recourante est tenue a restitidiomontant de 17'185 fr. 55 soit :

Année Subsides Frais de maladie
2008 4'953.60 994,05
2009 5'028.00 808,65
2010 4'796.00 605,25
Total 14'777.60 2'407.95

Dans un souci d’exhaustivité, la Cour de céanselgma encore que la restitution
des subsides est réclamée sur la base de la LaL&Mde la LPGA qui ne

prévoient pas de disposition similaire a I'art. &4 3 LPCC (restitution limitée a
I'actif net en cas de succession).
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16.

17.

Enfin, la Cour de céans rappelle a la recourantellgudispose de la possibilité de
demander la remise de son obligation de restitueléposant une demande dans ce
sens dans le délai de 30 jours dés I'entrée e filmgprésent arrét.

Compte tenu de ce qui précede, le recours doitpatrieellement admis en ce sens
gue le montant de la restitution due par la requter&n sa qualité d'héritiere est
ramené a 17'185 fr. 55.

Pour le surplus, la procédure est gratuite (arte6la LPGA; art.89H al. 2 LPA).

AJ1773/2012



- 23/24 -

PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1. Déclare le recours recevable.

Au fond :

2. L’admet partiellement, dans le sens des consid&rant

3. Annule la décision sur opposition du 10 mai 2012tamt qu'elle porte sur le
montant de 20'161 fr.

4. Condamne la recourante a verser a I'intimé le muande 17'185 fr. 55 a titre de
prestations indiment pergues.

5. Deéboute les parties de toutes autres ou contramm@susions.

6. Dit que la procédure est gratuite.

7. Informe les parties de ce qu'elles peuvent fornemours contre le présent arrét

dans un délai de 30 jours des sa notification aupta Tribunal fédéral
(Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE), par la voierdoours en matiére de droit
public (art. 82 ss de la loi fédérale sur le Tridufédéral, du 17 juin 2005 -
LTF; RS 173.110) aux conditions de l'art. 95 LTFupoce qui a trait aux
prestations complémentaires fédérales, par la woierecours constitutionnel
subsidiaire (articles 113 ss LTF) aux conditiond'a. 116 LTF pour ce qui a trait
aux prestations complémentaires cantonales. Le ineérde recours doit indiquer
les conclusions, motifs et moyens de preuve eepdatsignature du recourant ou
de son mandataire; il doit étre adressé au Tribféusdral par voie postale ou par
voie électronique aux conditions de l'art. 42 LTE.présent arrét et les piéces en
possession du recourant, invoguées comme moyemiedee, doivent étre joints a
I'envoi.

La greffiere La présidente

Isabelle CASTILLO Juliana BALDE
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Une copie conforme du présent arrét est notifiéepauties ainsi qu’a I'Office fédéral
des assurances sociales par le greffe le
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