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EN FAIT

Monsieur S -(ci-apres: l'assuré ou le demandeur), né en 1967, est au
bénéfice de Il'assurance obligatoire des soins et de plusieursanassur
complémentaires aupres de la KPT/CPT Caisse-maladiei®firés: la KPT). Au

titre des assurances complémentaires, l'assuré a soussirdiace des soins
"Plus", l'assurance-accidents complémentaire pour prestations des, S
'assurance-accidents en cas de déces et dinvalidité setirlace des frais
d'hospitalisation. Dans le cadre de cette derniere assuranégnteama des
prestations de la KPT prévoit pour l'assuré, a certaines conditiongrastation de
services "payback” en cas d'hospitalisation en division commune.

Selon ses directives anticipées du 25 mai 2006, l'assuré qui soeftreutles
psychiques a désigné sa meére, Mme S , comme représentante
thérapeutique et mandataire dans ses rapports avec les Hopitaersitaires de
Geneéve (ci-apres: les HUG) et la psychiatrie en général.

Du 28 aolt 2007 au 15 septembre 2007, l'assuré a été hospitalisé emn divisi
commune a la clinique de Belle-ldée. La KPT ne lui a pas de&rspayback™ pour

ce séjour hospitalier au motif gu'il I'avait annoncé tardivementcdsnde future
hospitalisation, la KPT a informé l'assuré par courrier du 13 nowe@®7 qu'il
devrait communiquer a temps le lieu du séjour et le nom de I'h@bitédi en
mentionnant opter pour la division commune au lieu de la demi-privée.

Du 4 juin 2008 au 18 juin 2008, l'assuré a de nouveau été hospitalisé eondivisi
commune a la clinique de Belle-ldée. Auparavant, sa merearance a la KPT,
par télécopie du 14 avril 2008, que son fils serait probablement Higgpita
prochainement en demi-privée a la clinique de la Métairie. ékerdpie du 4 juin
2008, elle avait également averti la KPT que son fils avaiddétaller dans un
premier temps a I'népital public et qu'elle I'annongait a terfipga’il pergoive la
prestation due selon son assurance complémentaire. Le 17 juillet 20037 la
versé a l'assuré un montant de 1'000 fr. au titre du "payback" pasgjdaer
hospitalier du 4 juin 2008 au 18 juin 2008.

Du 28 octobre 2008 au 4 novembre 2008, l'assuré a été hospitalisé en raison de
troubles psychiques a la clinique de la Métairie, sise a Nyon.

En date du 9 novembre 2008, la mére de l'assuré a informé la KPE€ quaatl dO

amener son fils a la clinique depuis Verbier ou ils séjourngei, faire le trajet

aller-retour pour aller le rechercher depuis son domicile sieyi&f. Elle avait

remarqué, a la lecture des conditions d'assurance, que lederaensport étaient
couverts et a donc demandé des renseignements sur leur prise en charge.
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Par courrier du 18 décembre 2008 adressé a la KPT, la méresslad'as'est
étonnée de ne pas avoir eu de réponse a son courrier du 9 novembre 008 et
pas avoir recu de versement pour le remboursement des frais de transport.

Le 19 décembre 2008, la KPT a demandé a la mére de l'assurérabquer les
raisons précises du parcours Verbier - Veyrier aller-retodedti faire parvenir
une facture et une ordonnance médicale justifiant les frais de transport.

Le 22 janvier 2009, la mere de l'assuré a fait parvenir a la KPTatiegtation
médicale datée du 20 janvier 2009, dans laquelle le Dr A a expliqué
gue la sévérité de I'état clinigue ne permettait pas a kadsuse rendre a I'hépital,

ni de rentrer a la maison d'une maniere autonome, de sorte quiihétizcalement
nécessaire qu'il y soit transporté. Le médecin a précisé queréade I'assuré avait

fait ces deux transports et il a demandé a la KPT de rembdessieais y relatifs.

Dans son courrier accompagnant l'attestation médicale, la deerBassuré a
proposé a la KPT de lui rembourser un forfait de 150 fr. part paj& un total de

300 fr. Par ailleurs, elle a demandé si un remboursement étaigeaide pour les
trajets journaliers qu'elle avait di faire a Nyon durant I'hospitalisatioordfis.

Par courrier du 27 février 2009, la mére de l'assuré a rappeéhdartde son
courrier du 22 janvier 2009 et demandé d'une part le remboursement de 300 fr. pour
les frais de transport de son fils a la clinique de la Métairid'autre part une prise

de position concernant la couverture de ses autres déplacemestaigle de la
Métairie. Par ailleurs, elle a informé la KPT que I'assier@ait probablement faire

un autre séjour hospitalier dans un lieu a déterminer et qu'il pesgible qu'il
choisisse I'hopital public en division commune au lieu de I'hospiialisah demi-
privée. A cet égard, la mére de I'assuré informerait la KPT en temps opportun.

Le 17 mars 2009, la KPT a adressé une sommation a l'assuréi Bllappelé qu'il
était encore débiteur envers elle d'une somme de 60 fr. &téasan attention sur
les conséquences du retard de paiement, soit notamment laioésdatsa police
d'assurance complémentaire.

Le 18 mars 2009, la mére de l'assuré a adressé un nouveau cdari&Ta Elle a
rappelé qu'en vertu de procurations répétées, c'était elle'apaugait depuis
presque toujours des relations entre l'assurance et son fils, & deenier habitait
chez elle depuis environ un an. La mére de l'assuré ne comprenbdttpate des
sommations et selon elle, toutes les primes d'assurance de ss@vdiént été
payees. Elle a expliqué qu'il y avait des factures non encofgotgsges par la
KPT, soit en particulier les frais de transport d'un montant der3@n flien avec
I'hospitalisation de son fils a la clinique de la Métairie, aiuséventuellement les
frais de déplacement journaliers qu'elle avait di effectuer g&surer les soins et
l'alimentation de son fils, de méme que le ménage de sa chambrenglzeclDans
la mesure ou elle avait déja adressé une douzaine de coutdef® @ concernant
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I'hospitalisation de son fils a la clinique de la Métairie, elledlemandé une
indemnité de 120 fr. pour la dédommager de tous les problemes que |IKPT
avait causé dans cette affaire. Elle a encore rappal&RT lui avoir indiqué, par

courrier du 27 février 2009, que son fils devrait probablement de nouveau étre

hospitalisé; il n'était donc pas question que la KPT lui résane mauvaise
surprise pour la couverture. L'assuré bénéficiait d'une assuranctaligen en
demi-privée auprés de la KPT depuis des dizaines d'années et\Z0D8éta la

premiére ou la deuxieme année ou il avait sollicité cette assurank@TLii avait

d'ailleurs refusé le versement des 1'000 fr. auxquels il avait droit en 200 #&pmur a
préféré I'hospitalisation en division commune, sous prétexte que l'arnenaitété
tardive ce qui, vu les circonstances, était plus que contestable.

Par courrier du 9 avril 2009, la KPT a indiqué a l'assuré que leoBiokttait un
médicament LS qui comprenait une limitation pour la pédiatrie. Alilasisurance
obligatoire des soins ne pouvait pas prendre en charge ce médidarsgué la
limitation n'était pas respectée. Dans le cas de l'assett® lamitation n'était
clairement pas respectée et, de ce fait, le produit étiérement & sa charge. Un
autre produit Bioflorin existait néanmoins sur le marché par pkeen emballage
de 35 pieces. Celui-ci était un médicament hors liste et prihage a 90% par
'assurance des soins "Plus”.

En date du 17 avril 2009, la mére de l'assuré a transmis a la KRaraougation

lui donnant le pouvoir de représenter son fils, signée par ce derfieraE
egalement informé la KPT du fait que la DAS Protection Jurid@fudci-apres: la

DAS) avait été mandatée pour la défense des intéréts de &.a&sur ailleurs,
concernant le Bioflorin, son pharmacien lui avait dit que ce médichgtait le

méme en petits et en grands emballages et qu'il n'étapqgsasble que la KPT
accepte de rembourser un grand emballage et pas un petit. En talg étase,
comme il s'agissait d'une prescription pour accompagner laguisentibiotique,

le Bioflorin devait étre remboursé par la KPT.

Du 20 avril 2009 au 28 avril 2009, l'assuré a été hospitalisé en divisiaonuoema
la clinique de Belle-Idée.

Le 21 avril 2009, la mére de l'assuré a annoncé a la KPT que sagtdiil en
hospitalisation libre depuis la veille en division commune a la clindpi®elle-
Idée. Elle a expliqué que selon les termes de son assurance roemplée,
l'assuré avait droit & une indemnité "payback” de 100 fr. par jour pehdgours
maximum.

Le 7 mai 2009, la mére de I'assuré a répondu a un courrier dd ld€ du 5 mai
2009 aux termes duquel les conditions du "payback” ne seraient paseseiigulie
d'annonce préalable. Elle a alors contesté que ces conditions aentsgras
remplies et rappelé que la question de lI'annonce préalable &@vafigéte avec la
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responsable du service juridique de la KPT en décembre 2007. A ceéf élgar
s'est référée a un courrier qu'elle avait adressé le 12007 a la responsable
du service juridique suite a un entretien téléphonique. Aux termesdizoment,
la mére de l'assuré avait notamment pris note que selon joette, il était
suffisant d'avertir la KPT dans les jours suivants I'hospitadisatie son fils,
puisqu'une hospitalisation pour causes psychiques se faisait presquestagns
l'urgence. De toute facon, la mere de l'assuré a rappel&RBTagu'elle l'avait
ddment avertie de I'hospitalisation d'avril 2009 par courrier des 2ief@009 et
18 mars 2009.

Le 18 mai 2009, la DAS a adressé un courrier a la KPT, reprégsadifférents
litiges opposant cette derniére a l'assuré. Elle a notanmaggmelé, concernant les
frais de transport, que la mére de l'assuré avait di conduiméite son fils a la
clinigue de la Métairie car il n'était pas a méme de gtadér par ses propres
moyens. Elle avait ainsi di effectuer le trajet suivantb\e - Nyon - Veyrier
(entrée a la Clinique), et Veyrier - Nyon - Veyrier (retawr domicile). Dans la
mesure ou la KPT était déja en possession de toutes les intorsatijustificatifs
utiles, la DAS I'a invité a bien vouloir procéder au paiement. Goaoe le
Bioflorin, elle avait pris note du fait qu'en emballage de 25 capsiilésit un
médicament pris en charge par l'assurance obligatoire des soissavea une
limitation pour la pédiatrie. Toutefois et comme la KPT l'agaitlevé a juste titre,
le Bioflorin en emballage de 35 capsules était quant a lui un nmégintahors liste,
mais pouvant étre pris en charge par I'assurance complémeRti@nséquent et
partant du principe "qui peut le plus peut le moins”, la DAS a denatal&PT de
bien vouloir lui confirmer que l'assurance complémentaire de son mntanda
prendrait en charge ledit médicament. Concernant le "paybackg @dlmandé a la
KPT de bien vouloir lui faire part de sa position suite au couquer lui avait
adressé la mere de l'assuré en date du 7 mai 2009.

Par courrier du 5 juin 2009, la KPT a refusé la prise en chardeaitede transport
de la mére de l'assuré, dans la mesure ou les conditions flaés les conditions
générales et spéciales d'assurance n'étaient pas rempliesy gaitticulier parce
gu'il s'agissait d'un déplacement avec la voiture d'un membeefdmille. Elle a

également estimé que le médicament Bioflorin était a I'entiéaege de l'assuré
dans la mesure ou l'assurance obligatoire ne pouvait le prendre rge goien

pédiatrie. La KPT a encore refusé d'octroyer a I'assuré sement du "payback”
pour son hospitalisation a la clinique de Belle-ldée du 20 au 28809, estimant
gu'une condition n'était pas remplie. En effet, étant donné que lguelide Belle-

Idée ne possédait pas de division demi-privée ou privée, I'asauadt pas choisi

de son plein gré la division commune.

Le 18 juin 2009, la DAS a adressé un nouveau courrier a la KPT. Ediament
indiqué que l'assuré restait en attente du remboursement des fir@issp®rt suite
a son séjour a la clinique de la Métairie. En effet, la DASm&it que les
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conditions d'assurance n'excluaient pas le remboursement detefdéplacement
lorsque celui-ci était assuré par un membre de la famillellddis, I'une des
collaboratrices de la KPT avait confirmé a l'assuré que egs geraient pris en
charge et avait demandé I'envoi des documents nécessaires au semieniir
Concernant le Bioflorin, la DAS a rappelé ses arguments. Conceengoatyback”,

elle a invité la KPT a reconsidérer sa position, relevant que detniere avait
rétrocédé, sans faire de réserve, un montant de 1'000 fr. ad'dssurde son
hospitalisation a la clinique de Belle-ldée pour la période du 4 aui2®(08.

Dans la mesure ou les conditions générales d'assurance de leekdaient pas
modifiées depuis lors, les arguments de cette derniere sembbt®aués de
pertinence.

La KPT a répondu en date du 16 juillet 2009, rappelant que les conditiées fix
dans les conditions générales et spéciales d'assurance n'pasergmplies et
gu'elle ne pouvait dés lors pas rembourser les frais de transptatrdere de
l'assuré. Concernant le Bioflorin, elle a rappelé qu'il étdieritiere charge de
'assuré dans la mesure ou l'assurance obligatoire ne pouvagntirgpen charge
gu'en pédiatrie. Le Bioflorina en emballage de 35 piéces paaitcontre un
médicament hors liste (sans limitation), pris en charge paudas® des soins
"Plus" (sur ordonnance). Concernant le "payback”, la KPT a confsanérefus
d'octroyer un versement a l'assuré pour son hospitalisation a uelide Belle-
Idée du 20 au 28 avril 2009, au motif que cette clinique ne possédait giasstm
demi-privée ou privée, de sorte que l'assuré n‘avait pas choisi gaegomgre la
division commune. En 2008, I'un des collaborateurs de la KPT avait commmis
erreur en effectuant le versement du "payback” a I'apsunréson hospitalisation a
la clinique de Belle-ldée. A cet égard, la KPT s'est exculeSedésagréments
causés par cette inattention et s'est réservée le diqmibdéder au recouvrement de
la somme indment versée.

Par courrier du 17 aolt 2009 adressé a la KPT, la DAS a relevémpadaesure
ou l'assuré n'était pas a méme de se déplacer par ses pnoyesss, les frais de
transport devaient étre pris en charge par le biais de l'asswhlgatoire des

soins et, cas échéant, des assurances complémentaires. dpas, pile a rappelé
gue les conditions générales d'assurance n'excluaient aucunement lesembati
des frais de déplacement lorsque celui-ci était assuré paeomtbre de la famille.
Si cela devait toutefois étre le cas, la KPT était invétdéadiquer l'article de ses
conditions générales le stipulant. Concernant le Bioflorin, la DASpaelé ses
arguments. Qui plus est, selon la DAS, l'assurance n'avait paslaourser

directement le pharmacien lorsque des médicaments n'étaientigp@n wharge,
mais elle devait en informer I'OFAC qui se chargeait ensiétefacturer les
médicaments directement aux clients. Concernant encore leddylelle a

informé la KPT que l'assuré peinait a croire que le versemeént @n 2008 était le
fruit d'une erreur. En effet, a I'époque, il y avait eu plusi€lissussions et de
nombreux échanges de correspondances et la décision de verser leK'payh#d
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finalement été prise par les responsables des prestationsetvaie juridique. Au
surplus, lors de ces discussions, la question de I'absence de divisigorigémet

privée a la clinigue de Belle-Idée n'avait jamais été abor@équicdémontrait la
non pertinence de I'argument. D'ailleurs, I'assuré aurait tregphiétre hospitalisé
a la clinique de la Métairie, a celle de Prangins ou encore a la Lign@&lsnd.

La KPT a répondu le 28 septembre 2009. Concernant les frais de ttapipa
indiqgué que comme convenu, elle attendait une facture détaillée paanggorts
d'urgence effectués afin d'examiner une nouvelle fois le droit astafions. La
KPT a toutefois rappelé qu'en tout état de cause, les tdgeistour n'étaient pas
pris en charge. Concernant le Bioflorin, elle a rappelé qu'il étaeibtéere charge de
l'assuré dans la mesure ou l'assurance obligatoire ne pouvaintirgpen charge
gu'en pédiatrie. Le Bioflorina en emballage de 35 piéces paaitcontre un
médicament hors liste (sans limitation), pris en charge paudas® des soins
"Plus" (sur ordonnance). Il s'agissait toutefois d'un autre prodaitversion
originale du Bioflorin en emballage de 35 pieces correspondait ad-fpexe et, de
ce fait, était soumis a la méme limitation que la versionraig du Bioflorin en
emballage de 25 pieces. Concernant le "payback”, la KPT aéré&tdr refus
d'octroyer un versement a l'assuré pour son hospitalisation a uelide Belle-
Idée au motif que cette clinique ne possédait pas de division de/@e@mu privee.
La KPT a informé l'assuré qu'en 2008, aprés renseignements pris dapses
service juridique, les responsables des prestations et du seridapitui avaient
accordé un paiement a bien plaire pour le "payback” suite a son hospitalisation.

Le 9 novembre 2009, la DAS a transmis a la KPT une note de fehikeéle 29
octobre 2009 par la mére de l'assuré et a demandé le rembourdememintants
dus sur cette base. La note de frais consistait en une desaliggidrajets effectués
par la mére de l'assuré, a savoir Verbier - La Métairikeyrier, Veyrier - La
Métairie - Veyrier, et Veyrier - Verbier, pour un total de 490. Concernant le
"payback”, la DAS a relevé, aprés lecture des correspondarzegyées en 2007 a
ce sujet, que le probleme qui s'était posé a I'époque n'était auctiiEna fait
gu'il n'y avait pas de division privée ou demi-privée a la cliniquealie-Blée. Par
ailleurs, rien dans les documents ne permettait de considérdée gaeesement du
"payback” en 2008 avait été fait a bien plaire. La KPT a ddécir&itée a
communiquer les éventuelles preuves attestant de ses propos, faute de gtait ell
sommeée de proceder dans les meilleurs délais au paiement du "payback”.

Par courrier du®l décembre 2009, la KPT a refusé de prendre en charge les frais de

transport basés sur la note de frais établie par la meéerasdarE au motif qu'elle
n'était pas en possession de la facture de I'accompagnant,Heqielait pas étre
un membre de la famille. Concernant le "payback" et aprés cdimultie son
service juridique, la KPT a maintenu sa position et estimé aaiifdce a ses
obligations contractuelles. En effet, malgré la prise en chatgen plaire en 2007
(recte: 2008), l'assuré ne remplissait pas aujourd'hui les conditiookoilu de
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plein gré de la division commune et de la communication préalableKRT
n'entendait pas faire d'exception cette fois-ci.

En date du 29 janvier 2010, la DAS a indiqué a la KPT qu'elle étaitésaccord
avec cette prise de position. Elle a rappelé que le transposisderé a la clinique
de la Métairie était médicalement indispensable, conformémattestation du Dr
A . Par alilleurs, ni la LAMal ni les conditions d'assurance ne
permettaient selon elle d'exclure la prise en charge daesdieairansport encourus
par les membres de la famille. La DAS a finalement demandé&k®T de rendre
une décision formelle en cas de nouveau refus. Concernant le "kgyhdoAS a
estimé que les conditions tendant a son octroi étaient remples@nmé une
nouvelle fois la KPT de procéder au paiement. A cet égard, gel@smis un tirage
des télécopies adressées a la KPT par la mére de I'assudiate des 27 février
2009 et 18 mars 2009. Concernant le Bioflorin, la DAS a pris note dgudit
s'agissait d'un médicament LS qui comprenait une limitatiaquiene pouvait en
l'occurrence pas étre remboursé. Partant, la DAS a demand&RTlade lui
indiquer pourquoi elle s'était acquittée de cette facture et qieedmhiére n'avait
pas été retournée a I'OFAC.

Par décision formelle du 3 mars 2010, la KPT a refusé la @nistharge des frais

de transport de l'assuré sur la base de la note de fraiegiablsa mere pour les
trajets aller-retour du 28 octobre 2008 au 4 novembre 2008, d'un montant de 300 fr.
Elle a en effet expliqué qu'il s'agissait de transports priffésteés par un membre

de la famille et non pas par une entreprise de transport recommiaelpaal. Par
conséquent, les conditions mentionnées a l'art. 26 OPAS n'étaieninpéieset la

KPT ne pouvait pas procéder au remboursement.

Par courrier du méme jour adressé a la DAS, la KPT a répandauarier du 29
janvier 2010 sur les sujets liés aux assurances complémentairegrr@ondes
frais de transport du 28 octobre 2008 au 4 novembre 2008, elle a refusgide se
une prestation dans la mesure ou les conditions de prise en ciétagent pas
remplies. Cependant, étant donné que les prétentions de l'assurandeiabligs
soins et de l'assurance complémentaire étaient fondées surétessntriteres
d'appréciation, la KPT s'est dite préte a réexaminer le dtpitprestations des
assurances complémentaires si l'assuré attaquait laocthéfisimelle du 3 mars
2010 relative a l'assurance obligatoire des soins et si le jugedaénitif lui
donnait raison. Le probléme des décomptes pharmaceutiques étaitaéglda
mesure ou le montant de 35 fr. 05 correspondant a la quote-part éacaiss
préecédemment avait été remboursé a l'assuré le 24 décembre 200Sn&unie
médicament Bioflorin, la KPT a expliqué qu'il avait été mila aharge de l'assuré
pour un montant de 16 fr. 35, augmenté d'un montant de 3 fr. 30 correspondant a la
guote-part. Elle n‘avait pas retourné la facture de ce méditam®FAC car sur

la méme facture se trouvait un autre meédicament a charge.@éMal. Concernant

le "payback" en lien avec I'hospitalisation a la clinique déeBdEe du 20 au 28
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avril 2009, la KPT a refusé de le verser dans la mesure ou une @omdéiait pas
remplie. Par ailleurs, I'annonce que la mére de l'assuré aitdé 7 février 2010
(recte: 2009) a la KPT était beaucoup trop imprécise et ne patvaiprise en
considération comme une communication préalable pour faire valoiestapon
"payback".

. Le 14 avril 2010, l'assuré, par l'intermédiaire de la DAS, méanpposition contre

la décision formelle du 3 mars 2010. Selon lui, ni la loi ni la judence
n'excluaient le remboursement des transports effectués par un enderlarfamille

et la seule exigence pour la prise en charge des fraiartgtrt était I'adéquation
du moyen de transport utilisé, qui devait correspondre aux exgemedicales du
cas. Or, le transport de I'assuré au moyen du véhicule de sa mére étaitreyszul

de transport adéquat au vu des exigences médicales. Il a ainsi pirochaitiveau
certificat médical du Dr A , daté du 26 mars 2010, qui précisait celui
du 20 janvier 2009. Le médecin écrivait notamment que vu les problemesameédic
et pratiques qu'aurait causé un éventuel transport en ambulance oy kndew
type de transport médicalement envisageable était un déplaceamsnta voiture

de sa mére en compagnie de celle-ci. Dans son opposition, I'assgaiement
souligné que le transport au moyen du véhicule de sa mére étpinadé point de
vue économique. En définitive, il a estimé que les exigencesetegdhient
remplies et a conclu a I'annulation de la décision du 3 mars 2010q@a&$a prise

en charge du 50% des frais de transport, a hauteur de 300 fr. minimumesgour |
trajets Verbier - clinique de la Métairie - Veyrier et Veyrietinique de la Métairie

- Veyrier.

. Le 21 mai 2010, sur demande de l'assuré, la KPT a renoncé a dappia@s
jusqu'au 31 décembre 2011 inclus, concernant les décomptes pharmacewiques, |
Bioflorin, le "payback” et les frais de transport du 28 octobre aavémbre 2008

non pris en charge par l'assurance obligatoire des soins.

. Par décision du 14 juillet 2010, la KPT a rejeté I'opposition de l'assusduse la
prise en charge de ses frais de transport selon la note ddurai octobre 2009
établie par sa mere et limitée, dans l'opposition, aux trajetseve clinique de la
Métairie - Veyrier et Veyrier - clinique de la Métairie Veyrier. Dans sa
motivation, elle a considéré que I'état de l'assuré lui avaitipeadhtiliser un
moyen de transport privé, a savoir le véhicule de sa mere, qubrétiaitblement le
moyen de transport le plus adapté et qui correspondait aux essgerglicales du
cas. Il importait peu que ce soit le seul moyen adapté, cevgiice I'importance
étant uniguement le fait qu'il s'agisse d'un moyen de transpeét pa KPT a
encore rappelé qu'il n'y avait pas de droit a la substitutiordéfinitive, dans la
mesure ou l'assuré avait pu utiliser un moyen de transport privaveit pas été
contraint de recourir a une entreprise de transport, les conditiolss ptese en
charge des frais de transport par l'assurance obligatoirsailes n'étaient pas
remplies. S'agissant de la prise en charge des frais dpdrapsr les assurances
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33.

complémentaires, la KPT a rappelé qu'elle n'était pas aegadistatuer par la voie
de la décision sur opposition.

Par acte du 14 septembre 2010, I'assuré, par l'intermédiasiee mere, a interjeté
recours auprées du Tribunal cantonal des assurances sociadgse&i-le TCAS)

contre cette décision (cause n° A/3118/2010). Dans son courrier

d'accompagnement, il a expliqué qu'il existait plusieurs litigpposant a la KPT
et que si le recours ne portait que sur la prise en chasgeaie de transport selon
la LAMal, il déposerait prochainement une écriture sur d'autres litg@sant de la
LCA (transport a la clinique de la Métairie, "payback" pour bospitalisation a la
clinique de Belle-ldée et remboursement du médicament Biofldirendemandé la
jonction de ces différentes affaires ainsi qu'un délai poureédeirdeuxieme
mémoire et, cas échéant, lui permettre de compléter son reDaums son recours,
l'assuré a contesté avoir abandonné le remboursement des kilometn@sie pour
le retour a Verbier et le fait que l'art. 26 OPAS exclurait transport privé de la
prise en charge par la caisse maladie. Il a rappelé quankpbrt au moyen du
véhicule de sa mére était le seul moyen de transport adéquatdas exigences
médicales du cas, ce moyen étant d'ailleurs également adéqumoint de vue

économique. L'assuré souhaitait en outre que la KPT se prononce sur une

eéventuelle prise en charge des frais de déplacements jourrddiesa mere qui
venait le voir, en tant que représentante thérapeutique et mandataireljnique
Métairie depuis son domicile a Veyrier. En définitive, l'assungréalablement
conclu a la jonction des différentes affaires I'opposant a la€RVant d'une part
de l'assurance de base et d'autre part des assurances compiésnamai qu'a la
convocation de sa mere pour une audition. Principalement, il a conatunaldtion
de la décision du 14 juillet 2010, a la condamnation de la KPT au paidm&0&o
des frais encourus pour son transport a et de la clinique de lai®&étaau renvoi
de l'affaire a la KPT pour détermination sur les autres fiiai déplacement de sa
mere a la clinique de la Métairie.

Dans sa réponse du 18 octobre 2010, la KPT a conclu au rejet du reéctars,
confirmation de sa décision du 14 juillet 2010 et a la constatatioaitdgufelle ne
devait pas prendre en charge les frais de déplacementnuierdade l'assuré pour
rendre visite a son fils. Elle a tout d'abord rappelé gu'il n'y geaitde droit a la
substitution. Concernant le trajet Verbier - clinigue de la Métde jour de
I'hospitalisation, la KPT n'a pas contesté que le transport danguee de la mere
correspondait aux exigences médicales du cas. En revancheinsgmg®tation de
la loi, de la jurisprudence et de la doctrine, elle a esgjui€s'agissait d'un moyen
de transport privé qui n'était pas a la charge de l'assurancetabdigies soins.
Concernant les autres trajets, elle a estimé qu'ils devdéenbute maniére étre
refusés car ils n‘avaient pas été occasionnés pour perraalispénsation de soins
par un fournisseur de prestations admis. Concernant encore les d&ais
déplacements journaliers de la mére de l'assuré pour rendecavisdn fils, ils ne
devaient pas étre pris en charge par I'assurance obligatoseidsglans la mesure
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35.

ou ils n'étaient pas visés par l'art. 26 OPAS, qui concernait uniquéartesrisport
médicalement indiqué de I'assuré lui-méme.

Dans sa réplique du 30 novembre 2010, l'assuré a persisté dans sesoosndlzs
tout d'abord insisté sur le fait que sa mere était sa repaé@serhérapeutique, de
sorte que sa présence était impérative lors de son arrivédiridae de la Métairie
et lors de sa sortie, pour que des décisions adéquates puissgmiséseVu les
difficultés de la prise en charge médicale, la présence desaavait également
été nécessaire sur le plan thérapeutique la plupart des autresihospitalisation
et on ne pouvait donc pas parler de visites d'une meéere a son fitpieuithaque
jour, il fallait discuter avec le personnel médical et soigretnpprendre des
décisions de traitement et de soins. Concernant le transport daetlthéque de la
Métairie, I'assuré a rappelé qu'aucun autre mode de transport gaeslgott dans
la voiture de sa mere n'était, a I'époque, médicalement en\idagea que la KPT
ne contestait d'ailleurs pas. Vu le statut de représentantpdébécae de sa mere,
on ne pouvait pas parler de "frais de transport engendrésepaorsches", de
"prestations qui font partie de la solidarité familiale” ou daspenes physiques
qui rendent un simple service". Selon l'assuré, rien dans la jurispeud&Excluait
d'ailleurs la prise en charge par l'assurance de base déatedports privés.
L'assuré a encore précisé quil n'y avait pas eu de vérigltistitution, vu
gu'aucune autre solution n'était alors médicalement indiquée. Concerfiarieg
autres frais de déplacement, il a rappelé le statut desegpiadite thérapeutique de
sa mere et estimé qu'ils avaient eu lieu pour permettredardiation des soins par
un fournisseur de prestations admis.

Le 20 février 2011, l'assuré, par l'intermédiaire de sa merepaséé@upres de la
Chambre des assurances sociales de la Cour de justice &i{aptaCAS), alors
compétente en lieu et place du TCAS depuis Tejahvier 2011, la présente
demande en paiement concernant ses assurances complémenidiresvadt
annoncée dans son recours du 14 septembre 2010. Il a expliqué que pltgjesirs i
en lien avec ses assurances complémentaires l'opposdPd ld.e probleme des
décomptes pharmaceutiques avait pu étre réglé, mais lesunas ktiges relatifs
aux frais de transport non pris en charge par l'assurance obbkgdé&sirsoins, au
médicament Bioflorin et au "payback" subsistaient et faisaiefijet de la
demande. Concernant les frais de transport du 28 octobre 2008 au 4 novembre 2008
non pris en charge par l'assurance obligatoire des soins, il & egtari'assurance
de base devait les couvrir a hauteur de 50% et que les asswwamEémentaires
devaient couvrir la différence. Au cas ou la Cour ne serait pagtdavis, I'une
et/ou l'autre des assurances complémentaires devaient setonntir I'intégralité
des frais, dans la mesure ou aucune disposition de ces assuraxchsit un
transport effectué par la représentante thérapeutique de la€suéernant le
médicament Bioflorin, I'assuré a estimé que la KPT le luitehaaturé a tort en
prélevant directement la somme et en arguant que le médicaré¢ait pas
remboursé, alors méme qu'elle l'avait préalablement remboulséldarmacie.
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L'assuré a expliqué gu'en définitive, ce médicament s'étaitéréveélile et il a
demandé le remboursement des sommes prélevées par la KPT, apcharge,

cas échéant, de lui remettre le Bioflorin qui s'était périmé-d¢amps. Concernant

le "payback” en lien avec son hospitalisation a la clinique tle-Bie du 20 au 28
avril 2009, l'assuré a estimé qu'il devait percevoir un montant de 980 &ffet,
'annonce de I'hospitalisation avait été faite a I'avance &Pla avait payé le
"payback” pour son hospitalisation dans la méme clinique en 2008lIBarsail a
expliqué que le choix subsistait pour le patient entre la divisiommoma a la
clinique de Belle-ldée et la division demi-privée ailleurs, et tpi choix de la
clinigue de Belle-ldée répondait au but d'économie prévu par la toyeste
"payback”. Préalablement, l'assuré a conclu a ce que la densaitdjointe au
recours portant sur lI'assurance de base déposé le 14 septembre 20&0gat la
Cour prévoie de discuter de la demande lors de l'audience des masdatair
convoquée pour le 23 mars 2011. Principalement, il a conclu a ce que la Cour statue
sur les questions de principes soulevées et dise que la KPT devadtyér les
sommes dues.

Dans sa réponse du 21 mars 2011, la KPT a conclu au rejet de la delaazle
février 2011, a ce que la Cour prononce que les frais de déplacenamhée du
demandeur n'étaient pas a sa charge, que le médicament Biokbaih pas a sa
charge et de ce fait qu'elle n'était pas débitrice du demandeucgtteisomme et
enfin qu'elle n'était pas débitrice de la prestation de "payhpaekI'hospitalisation
du 20 au 28 avril 2009. Concernant les frais de transport, elle a congickeié
seul trajet pouvant encore faire l'objet d'un litige concernast dssurances
complémentaires était celui qui avait mené le demandeur de Verbieiradaecde
la Métairie, étant donné que les autres trajets ne remplisspas le critere de
l'urgence et qu'ils n'avaient pas pour but d'amener le demandedhépral le
plus proche. S'agissant donc du trajet de Verbier jusqu'a la clideylee Métairie,
son remboursement devait étre refusé pour deux motifs: d'unelgaransport
n‘avait pas servi a emmener l'assuré vers I'hdpital le plus pebatiautre part, il
n'‘avait pas été effectué par un fournisseur de prestations awediast. 3 des
conditions générales d'assurance. Vu le renvoi des conditions geriBaskurance
a la LAMal, il fallait selon la KPT raisonner par analogiec cette loi et conclure
gue l'assuré ne pouvait ni se faire rembourser ses propresdraandport, ni se
faire rembourser d'autres frais de transport privé, notammextecgendrés par un
membre de sa famille. Concernant le médicament Bioflorin en llemgbade 35
capsules, la KPT a estimé qu'elle ne devait aucun remboursemeetreandeur
dans la mesure ou l'assurance obligatoire des soins ne pouvait Eemti@ge ce
médicament en emballage de 25 capsules gqu'en pédiatrie. L'embddiadb
capsules, contenant le méme médicament, était soumis a la Imétaton. Vu
cette limitation, le Bioflorin ne pouvait pas non plus étre rembounskEagaurance
complémentaire, ni en emballage de 25 capsules, ni en emballage aesgkEes.
Concernant la prestation de "payback” en lien avec I'hnospitafisata clinique de
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Belle-Idée du 20 au 28 avril 2009, la KPT a estimé l'avoir refyséta titre. En
effet, I'assuré avait décidé de se faire hospitaliser la-Bke mais n'avait pas eu le
choix de la division commune. La condition de la communication préadditecn
revanche remplie vu qu'elle avait été faite le 21 avril 2009 etlgpsed'une
hospitalisation d'urgence, le fait davertir le lendemain de I'erardédpital
permettait de considérer cette condition comme remplie.

. En date du 23 mars 2011, une audience de comparution des mandatgaetiekes
s'est tenue devant la Cour de céans dans les causes LAM2A eConcernant la
présente cause portant sur les assurances complémentairespdatain@ du
demandeur a expligué que son fils souffrait de troubles psychiques et
neurologiques. S’agissant du Bioflorin, la KPT l'avait rembourd©BAC mais
avait compensé le montant de 16 fr. 90 avec des prestations qui dunt &taes.
S’agissant du "payback”, la mandataire du demandeur a expliqué qu’'a lalsdatie
clinique de la Métairie, elle avait pris son fils chez elleil était resté jusqu’au 15
janvier 2010. En avril 2009, il avait été hospitalisé a la clinique dee-Rie
durant neuf jours et avait alors choisi d’aller dans un hoépital public @oera
proximité du domicile de sa mere. Selon le neurologue du demandsungitl fallu
lui faire faire un scanner, ce qui aurait pu étre fait en artiorda L’hospitalisation
d’avril 2009 était une hospitalisation volontaire. Le choix d’allea &linique de
Belle-ldée en 2009 avait notamment été conditionné par le faitapseiié aurait
droit au "payback" qui lui avait été versé en 2008 et qui adéaiti étre paye en
2007 selon les assurances d'une juriste de la KPT. Cette denaére’ailleurs
demandé a I'époque a la responsable des ventes de faire un dgsidarfait que
le "payback" ait été demandé tardivement, 'annonce n’étant qu’'ueequnalité.
La mandataire du demandeur a contesté que son fils n'ait pas aesd@ubix
d’hospitalisation et a expliqué qu'au contraire, il aurait pu aller déférents
autres établissements pour bénéficier de soins privés. Enfig pliécisé que le
patient devait pouvoir bénéficier de la sécurité du droit et neubasaschaque fois
les revirements de position de sa caisse.

La représentante de la défenderesse a expliqué, s'agissantoftirirBi que
'ordonnance comportait deux médicaments dont le Bioflorin. L'assurd@da
défenderesse avait remboursé les deux médicaments au pharmadien apait
délivrés, puis la défenderesse avait établi un décompte anfiattede l'assuré et
compenseé par les prestations qu'elle devait lui rembourser. Leseepante de la
défenderesse a rappelé la position de sa mandante quant a Enprisage de ce
médicament. Sur question, elle a toutefois indiqué qu'un arrangemenatit de
pouvoir étre trouvé quant au remboursement du Bioflorin en assurance
complémentaire et, partant, que la défenderesse prendrait en &g du
Bioflorin. Concernant le "payback"”, elle a indiqué que la défenserésvait payé
par erreur en 2008 lors de I'hospitalisation de l'assuré a la clidiejBzlle-Idée et
gu'elle n'aurait pas da le faire. Du point de vue de la défendetespayback" ne
pouvait étre payé, étant donné que la clinique de Belle-Idée était ual pyhilic

A/490/2011



- 14/25 -

38.

qui ne comportait qu'une division commune, le patient n'ayant pas le dboix
séjour en division commune ou privée. La prestation de "payback" uita
prestation tout a fait spécifique offerte par la défenderesssem d’'un méme
établissement et ne figurait pas dans les conditions genéeal2807 mais sur le
Panorama des prestations. Concernant enfin les frais de transpeprdsentante
de la défenderesse a indiqué que si la Cour devait condamner la défeadeles

payer en assurance de base a 50%, elle couvrirait le solde eranass
complémentaire.

Dans ses observations du 29 mars 2011, portant sur le mémoire de laréétmnde
du 21 mars 2011 et sur l'audience du 23 mars 2011, le demandeur a maintenu toute
ses conclusions quant aux sommes dues par la défenderesse. Coneernant |
"payback”, il a indiqué qu'il était grotesque d'affirmer gn'dvait pas choisi la
clinigue de Belle-ldée pour sa division commune mais parce gserag le seul
hopital apte a traiter sa pathologie et a accepter sa prishagge. Il y avait au
contraire toute une série d'établissements qui entraient endegeempte et qui
auraient pu faire les évaluations et investigations psychiques, ojoésgiet
neurologiques nécessaires. Comme déja dit en audience, le chaixlaoeque de
Belle-ldée avait été trés largement influencé par la prit&ientre I'établissement

et le domicile de sa meére et par la garantie du "paybdick’avait jamais été
guestion, ni en 2007, ni en 2008, que l'offre "payback" soit réservée auxasuls
ou, dans un méme établissement hospitalier, il y avait a laufus division
commune et une division privée. D'ailleurs, les conditions du "paybaclés tell
gu'elles figuraient dans le Panorama, ne le stipulaient pas. il@antées frais de
transport et le trajet Verbier - clinique de la Métairi¢oler de I'hospitalisation, il a
rappelé que sa mere l'avait amené a la clinique en tantreprésentante
thérapeutique et il a invoqué le principe d'égalité de traiterRentr ce qui était de
I'hépital le plus proche, le demandeur a expliqué qu'il n'était pumsible
d'hospitaliser quelqu'un dans un hépital psychiatrique public d'un autre canton que
celui de son domicile, méme en division privée, sauf éventuelleemetdnt que
patient privé du professeur. Pour ce qui était des établissemenés, ple
demandeur ne possédait la garantie de prise en charge pimdelésse que pour

la clinique de la Métairie. La cliniqgue de Prangins, qui aurait égalementneu emt
ligne de compte, n'était guére plus proche. Concernant les drajets, et
notamment ceux ou la mére du demandeur était seule en voitutat vedent
gu'elle ne pouvait pas rester vingt-quatre heures sur vingt-quégrelinique de la
Métairie et, comme pour le cas des ambulances ou des taxis, ce problemeggouvait
résoudre par le biais du tarif a appliquer. Quant a l'absencanguét d'urgence
pour le retour du demandeur a Veyrier, comme il ne pouvait toujoursepas s
déplacer seul et qu'il ne pouvait pas rester a la clinique Métkirie, il était clair

gu'il y avait urgence a le faire transporter quelque partpecufrence au domicile

de sa mandataire.
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39. Dans ses observations du 18 avril 2011, la défenderesse a maintentnggesde
conclusions et renvoyé la Cour aux considérations développées dansnseisas
de réponse des 18 octobre 2010 et 21 mars 2011. Elle n'est revenue nfraig les
de transport, ni sur le probléme du médicament Bioflorin régkéden’'audience du
23 mars 2011. S'agissant du "payback", elle a toutefois rappeléaaaiil été
procédé a son versement en 2008 par erreur vu qu'a I'époque, la conditiorxdu choi
de plein gré de la division commune n'avait pas fait l'objet d'uneysanal
approfondie. L'assurance complémentaire des frais d'hospitalisatiorit @daatdes
assurés désirant bénéficier de la division privée ou demi-pavédeu de la
division commune lors d'une hospitalisation, la prestation de "paybachkt éta
fournie en supplément a cette couverture a condition de remplir dgsness
particuliéres. La prestation de base, soit I'hospitalisation en division privéena-
privée, était toujours garantie moyennant le respect des conditi@es tlans les
conditions générales de l'assurance des frais d'hospitalisation. fiitive¢ la
défenderesse a maintenu son argumentation liée au "payback".

40. Cette écriture a été communiquée au demandeur en date du 19 avril @0quoiS
la cause a été gardée a juger.

EN DROIT

1. a) Conformément a l'art. 134 al. 1 let. ¢ de la loi sur l'orgaorsaidiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ; RS E 2 05) en vigueur depuiS jarier 2011, la Chambre
des assurances sociales de la Cour de justice connait en ingtagoe des
contestations relatives aux assurances complémentaires ardiassmaladie
sociale prévue par la LAMal, relevant de la loi fédérale swohtrat d'assurance,
du 2 avril 1908 (loi sur le contrat d’assurance, LCA; RS 221.229.1).

Sa compétenceatione materiae pour juger du cas d’espéce est ainsi établie.

b) S’agissant de la compétenaione loci, I'art. 46a LCA prescrit que le for se
définit selon la loi du 24 mars 2000 sur les fors (LFors). DepdiS janvier 2011,
cette derniere loi est toutefois abrogée et il convient d'appliugCode de
procédure civile du 19 décembre 2008 (CPC; RS 272), dont l'art. 31 prévdat que
tribunal du domicile ou du siege du défendeur ou celui du lieu ou la prastat
caractéristique doit étre exécutée est compétent pour stsimeles actions
découlant d'un contrat. L'art. 15 des conditions générales d'assuraapeet:
CGA) pour les assurances complémentaires selon la LCA (é@fioa) prévoit
quant a lui que le lieu d'exécution est le lieu de domicile daitéssl une adresse
désignée par lui en Suisse.

En l'espece, le demandeur, ainsi que sa mandataire, sont domicHgiseee. La
compétenceatione loci de la Cour de céans pour juger du cas d’espece est par
conséguent donnée.
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c) En vertu de l'art. 197 CPC en vigueur depuis’igativier 2011, la procédure de
fond est précédée d'une tentative de conciliation devant une auecioadiliation.
L'art. 198 CPC prévoit des exceptions a la tentative obligatoireonliation,
notamment pour les instances cantonales uniques prévues par l'a@ &t Gi3
tribunaux spéciaux statuant en instance unique sur les litigesaromox que les
cantons peuvent instituer en application de l'art. 6 CPC (art. 1980€tCj. Les
instances cantonales uniques que les cantons peuvent instituer poiigdss |
portant sur les assurances complémentaires a l'assuranceemalaciale,
conformément a l'art. 7 CPC, ne sont pas mentionnées en tant gtimm<a 'art.
198 CPC.

L'autorité compétente pour la tentative de conciliation est av@deelribunal de
premiére instance (ci-apres: le TPI), selon I'art. 86 al. 2 let. b LOJ.

Néanmoins, la Cour de céans a jugé que c'était par une inadvévalege que le
|égislateur fédéral n'avait pas mentionné a I'art. 198 let. f CPC les wibateuant

en tant qu'instance cantonale unique sur les litiges portant swassesances-
maladie complémentaires, conformément a l'art. 7 CPC, et qoeldecréait une
situation contraire au but de la loi et était des lors insa#sfte. La Cour de céans

a dés lors comblé cette lacune proprement dite et exempainégelces litiges de

la procédure de conciliation obligatoire, a l'instar des autreanices cantonales
unigues mentionnées a l'art. 198 let. f CPC (ATAS/577/2011 du 31 mai 2011,
consid. 4).

Par conséquent, la présente demande n'a pas a étre soumise aative
conciliation par-devant le TPI.

d) Pour le surplus, la demande respecte la forme prévue a l'artie8@Hoi sur la
procédure administrative du canton de Geneve du 12 septembre 1985 (ISPR - R
5 10). Partant, elle est recevable.

Selon la police d'assurance du demandeur, les assurances enscausies
assurances complémentaires soumises a la LCA.

La LCA a subi des modifications. La novelle du 17 décembre 2004 (FF 2003 3353)
est entrée en vigueur |€ Janvier 2006, respectivement |€" janvier 2007. Du
point de vue temporel, sont en principe applicables les regles demragueur au
moment ou les faits juridiquement déterminants se sont produits. obeslds
dispositions de la LCA seront citées dans leur teneur en viguemnoment des

faits déterminants, a savoir postérieurement @gafivier 2007 (ATF 130 V 446
consid. 1, 129 V 4 consid. 1.2), étant donné que I'hospitalisation a I'origiree de |
demande de prestation de "payback" a débuté le 20 avril 2009 et dredede
transport a l'origine de la demande de remboursement s'étendent ctol#t@ au 4
novembre 2008.
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Le litige consiste a déterminer, d'une part, si les fraisatesports effectués par la
meére du demandeur, tant selon la note de frais du 29 octobre 2009 que pour se
rendre quotidiennement a la clinique durant I'hospitalisation de son fils, doivent étre
pris en charge par les assurances complémentaires et, d'atjtst ypae prestation

de "payback" doit étre versée au demandeur pour son hospitalisa2@nadul au

28 avril 2009. La Cour ne se prononcera en revanche pas sur la demande de
remboursement du médicament Bioflorin, dans la mesure ou cette quesién
réglée lors de l'audience du 23 mars 2011 et n'est donc plus litigieuse.

La valeur litigieuse est de 1200 fr., représentant a laldfosomme de 900 fr.
demandée au titre de prestation de "payback” et la somme de 80@ frien que

ne figurant pas dans la demande, correspond au montant initialement demandé
titre de la prise en charge des frais de transport.

A titre préalable, il convient d'examiner s'il y a lieu deglve la présente cause a la
cause A/3118/2010 LAMal, comme le soutient le demandeur, dans la neésure
cette derniére cause porte sur la prise en charge des deaitransport par
l'assurance obligatoire des soins.

Aux termes de l'art. 70 al.*ILPA, l'autorité peut, d’'office ou sur requéte, joindre
en une méme procédure des affaires qui se rapportent a une sitletitgue ou a
une cause juridiqgue commune.

En I'espéce, il est vrai que les deux causes portent en parte reéme objet, a
savoir le remboursement des frais de transports effectuésapanéte du
demandeur. Néanmoins, elles ne sont pas régies par les mélagslecgrocédure,
l'une étant soumise a la procédure relative aux assuranceesatidlautre a la
procédure relative aux assurances complémentaires. Cette diéféraplique en
particulier que la LPGA n'est pas applicable a la présente,cemstrairement a la
cause A/3118/2010 LAMal.

Au vu de ce qui précéde, il n'y a pas lieu de joindre les deux prosédar€our

de céans tranchera donc dans le présent arrét les seules questions du droit éventuel a
la prestation de "payback” et de la prise en charge desdieaisansport par les
assurances complémentaires, un arrét séparé étant rendu chusel#/3118/2010

LAMal.

En matiére d'assurances complémentaires, les partieséampér I'accord qu'elles
ont conclu dans les limites de la loi, les caisses-maladie poewanincipe édicter
librement les dispositions statutaires ou réglementaires damsbianches
d'assurances complémentaires (ATAS/1104/2006

Les principes généraux de linterprétation des contrats s'appliGue contrat
d'assurance. En effet, I'art. 100 LCA renvoie au droit des obligagopsstant, au
code des obligations (CO; RS 220). Lorsqu'il s'agit de détermeénewrtenu d'un
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contrat d'assurance et des conditions générales qui en fontipEdgiente, le juge

doit donc, comme pour tout autre contrat, recourir en premier lieuterpiétation

dite subjective, c'est-a-dire rechercher la "réelle et comnmi@etion des parties”,

le cas échéant empiriquement, sur la base d'indices (adl. 8 CO). S'il ne
parvient pas a établir avec certitude cette volonté effectiveil @orsstate que I'un

des contractants n'a pas compris la volonté réelle expriméel'audre, il
recherchera le sens que les parties pouvaient et devaient detmetes regles de

la bonne foi, a leurs manifestations de volonté réciproques (applictiprincipe

de la confiance; ATF 122 Ill 118, consid. 2a; ATF 118 Il 342, consid.da).
faisant, le juge doit partir de la lettre du contrat et teoimmte des circonstances

qui ont entouré sa conclusion (ATF non publié 5C.134/2002 du 17 septembre 2002,
consid. 3.1)Selon la jurisprudence, il convient de ne pas attacher une importance
décisive au sens des mots, méme clairs, utilisés par lesspéathandon de la
"Eindeutigkeitsregel). Il ressort de l'art. 18 al. 1 CO en principen présence
d'un texte clair, on doit exclure d'emblée le recours a d'auttegens
d'interprétation; méme si la teneur d'une clause contraetyeliait claire et
indiscutable a premiére vue, il peut toutefois résulter du but poursuivi par les parties
ou d'autres circonstances que la lettre ne restitue pasreeatte sens de l'accord
conclu (ATF non publié 5C.305/2001 du 28 février 2002, consid. 4b; ATF 127 1lI
444, consid. 1b)rinalement, et de fagon subsidiaire, lorsqu'il subsiste un doute sur
leur sens, les dispositions exclusivement rédigées par l'assairaides conditions
générales pré-formulées, sont a interpréter en défaveur de deteur,
conformément a la regle des clauses ambigu@sd(bio contra stipulatorem’;
"Unklarheitsregel") (ATF non publié 4C.208/2006 du 8 janvier 2007, consid. 3.1,
ATF 122 111 118 consid. 2a). Selon la jurisprudence et la doctrine, pourejiee ¢
regle trouve a s'appliquer, il ne suffit pas que les partiesitsere litige sur la
signification a donner a une déclaration; encore faut-il que delpetisse étre
comprise de différentes facons ("zweideutig”) et qu'il soit irsides de lever
autrement le doute créé, faute d'autres moyens d'interprét@fié#\ non publié B
56/03 du 2 décembre 2003, consid. 3.6; ATF 122 Il 124, consid. 2d).

a) Concernant tout d'abord le remboursement des frais de transfemtisées par la

meére du demandeur, l'art. 3 des conditions spéciales de I'asstears@ns "Plus”
(ci-apres: CS AP) prévoit que la défenderesse prend en chamgaxaaum 2'000

fr. par année civile pour les transports d'urgence médicalemestsaéres chez le
médecin le plus proche ou vers I'hépital le plus proche.

Selon l'art. 9 des conditions spéciales de l'assurance des frastdlisadion (ci-
aprés: CS H), la défenderesse prend en charge les colts desrisadisppgence
médicalement nécessaires vers I'hOpital approprié le plus ppmthiey suivre le
traitement hospitalier selon la classe de prestations assurée.

b) En l'espéce, le demandeur est atteint de troubles psychiquaesTelres a di
lamener a la clinique de la Métairie depuis Verbier otsé@urnaient. Elle est
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ensuite rentrée a son domicile sis a Veyrier puis, quelques jours plus tded@eef
le trajet aller-retour depuis son domicile pour aller redi@mrson fils a la clinique.
Depuis Veyrier, le demandeur et sa mere sont ensuite retownnésus lieu de
séjour a Verbier. Par ailleurs, dans la mesure ou la mére dundeumnaest
également sa représentante thérapeutique et sa mandataire, dill se rendre
guotidiennement a la clinique de la Métairie durant I'nospitalisation de son fils.

Pour tous ces trajets, la Cour de céans a retenu dans la ¢au$8/2010 LAMal
gue les conditions de la prise en charge par I'assurance oblighsis®ins, et en
particulier celles de I'art. 26 OPAS, n'étaient pas réalisées.

Le demandeur estime dés lors que ses assurances complémeoiagrs couvrir
l'intégralité des frais de transports susmentionnés, étant donrlésgoenditions
requises par ces assurances sont remplies et que le trangpbreféectué par sa
représentante thérapeutique.

La défenderesse considere quant a elle que les conditions derpdbarge des
frais de transport par les assurances complémentaires ne sagmnpéss et que vu
le renvoi a la LAMal fait par les CGA, il faut raisonner pamalogie avec cette loi
et conclure que l'assuré ne peut se faire rembourser ni sesyit@is de transport,
ni d'autres frais de transport privé.

c) La Cour releve que selon les conditions spéciales d'assuradeendadeur, ce
sont clairement les co(ts de transports d'urgence médicalencessaies qui sont
pris en charge par les assurances complémentaires. Il convidotsddd®xaminer
ce gue les parties entendaient par transports d'urgence medichleécessaires.
Elles semblent en désaccord sur ce point qui peut étre compris féerdds
facons, de sorte que leur réelle et commune intention ne peutate &t qu'il
convient de rechercher le sens qu'elles pouvaient et devaient degloer les
regles de la bonne foi, a leurs manifestations de volonté réciproques.

Comme leur nom lindique, le but des assurances complémentalessudnce-
maladie sociale est clairement de compléter I'assurance obkgdes soins. L'art.
12 LAMal dispose d'ailleurs que "les caisses-maladie ont I¢ deopratiquer, en
plus de l'assurance-maladie sociale au sens de la présenteslassigances
complémentaires; elles peuvent également pratiquer d'autrehé&sasiassurance,
aux conditions et dans les limites fixées par le Conseil fédéral”.

L'art. 1 CGA dispose en outre que la défenderesse alloue des pnsstdtis
assurances complémentaires en cas de maladie, d'accident atedgité) dans la

mesure ou elles surviennent pendant la durée du contrat, conformémentrau cont

souscrit et en complément de l'assurance-maladie sociale qiesid'autres
assurances sociales et privees.
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Par conséquent, en inscrivant dans ses conditions spéciales d'assumance
couverture pour les frais de transport, la défenderesse n'aggiopa but d'offrir
des prestations plus larges que la LAMal mais de compléteartaipation de
l'assurance obligatoire des soins dont la couverture, avec un martantum de
500 fr. par année civile, n'était que partielle dans la plupart des cas.

Au surplus, dans la mesure ou les art. 3 CS AP et 9 CS H repréamation de
transport médicalement nécessaire présente dans la LAMas etrrdonnances, il
convient de faire une analogie entre les textes de ces différentes dispositions

Au vu de ce qui précéde, la Cour considére que selon les regedalene foi, les
parties pouvaient et devaient considérer que le transport d'urgéutealement
nécessaire pris en charge par les assurances complémenta@mes dessconditions
spéciales d'assurance avait la méme signification quearsport médicalement
nécessaire pris en charge par lI'assurance obligatoire dess@ess de I'art. 25 al.
2 let. g LAMal et défini dans les ordonnances liées a cette loi.

d) Par conséquent, le transport d'urgence médicalement nécessairaypért. 3

CS AP et 9 CS H doit étre interprété conformément a la LAMalix ordonnances

y relatives, et en particulier a la lumiére de I'art. 2@ a@e I'ordonnance du DFI sur
les prestations dans l'assurance obligatoire des soins en caslaiendu 29
septembre 1995 (ordonnance sur les prestations de l'assurance des soins
OPAS ; RS 832.112.31). Selon cette disposition, I'assurance prend en chétge 50
des frais occasionnés par un transport médicalement indiqué pour tperlaet
dispensation des soins par un fournisseur de prestations admis, apiterda
maladie et qui fait partie des fournisseurs que I'assuréeoiede choisir, lorsque
I'état de santé du patient ne lui permet pas d'utiliser un aubygen de transport
public ou privé. Le montant maximum est de 500 francs par année civile.

Ainsi qu'elle I'a retenu dans la cause A/3118/2010 LAMal, la Coumesgu'en
vertu de l'art. 26 al. 1 OPAS, l'assuré ne peut se faire rembourser ni ses paipres fr
de transports, ni dautres frais de transports privés comprenant restaroewx
effectués par un proche. De méme que dans la cause A/3118/2010 LAaMal, |
conditions de l'art. 26 OPAS ne sont des lors réalisées pour aucunajgts
effectués par la mére du demandeur et aucun de ces trajetmpié la condition

du transport d'urgence médicalement nécessaire au sens des art. 3 CS APet9 CS
26 al. 1 OPAS. Le fait que la mére du demandeur soit égaleaarprésentante
thérapeutique n'y change rien.

En définitive, c'est donc a bon droit que la défenderesse a refoggdan charge
des frais de transport par les assurances complémentairefaridéé, la demande
sera rejetée sur ce point.

a) Quant a la prestation de services "payback" dans l'assudexefrais
d'hospitalisation, elle est prévue dans le Panorama des prestaléonsa
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défenderesse: cette prestation s'adresse a toutes les oliertasus les clients
ayant souscrit une assurance des frais d'hospitalisation emwligisvée ou demi-
privée, sans franchise hospitaliere. Si, en cas d'hospitalisatesyréachoisit de
plein gré la division commune (au lieu de la division privée ou demigriees'il
le communique par écrit a son service-clients avant l'entféépital, de I'argent
lui est crédité. La bonification pour les assurés en demi-priveiees00 fr. par jour
et au maximum de 1'000 fr. par année civile et, pour les assupis/é, de 125 fr.
par jour et au maximum de 1'250 fr. par année civile.

b) La Cour releve que selon le Panorama des prestations de laedéésed le
versement de la prestation de "payback" est soumis a |zaté&aii de quatre
conditions, soit d'avoir souscrit une assurance des frais d'hcspitali en division
privée ou demi-privée, de n‘avoir aucune franchise hospitaliekaird&hoisi de
plein gré la division commune au lieu de la division privée ou dewé@ret
d'avoir communiqué préalablement son choix a l'assurance. Le®spai
contestent pas que le versement de la prestation de "paybackSuesis a la
réalisation de ces conditions. La seule question litigieuse stacke porte sur
I'interprétation de la condition du choix de plein gré de la division aomerau lieu
de la division privée ou demi-privée. Concernant cette condition, lli€aindés
lors de rechercher le sens que les parties pouvaient et devaient, detmerles
regles de la bonne foi, a leurs manifestations de volonté réciproques.

Bien que cela ne ressorte pas clairement du texte du Pandearpeestations de la
défenderesse, cette derniére expligue que les seuls cas ousé&meer du
"payback" entre en ligne de compte sont les cas ou l'asspaselid'un réel choix
entre la division privée ou demi-privée et commune et qu'il est hosgpitalisé
dans un établissement proposant a la fois une division privée ou demigirivée
division commune.

A cet égard, il est vrai qu'un hopital public ne proposant que des dmarebr
division commune peut difficilement étre considéré comme permeitdassure
d'effectuer un réel choix de la division commune en lieu et plada devision

privée ou demi-privée. Ainsi que la défenderesse le reléveetjtre, la division
commune au sein d'un établissement public n'offrant pas d'autre ddbibigtre

considérée comme imposée par les circonstances.

La Cour souligne par ailleurs que la prestation de servicesbdpkYy dans
l'assurance des frais d'hospitalisation est une prestation g@e mes conditions
générales et spéciales d'assurance que la défendedkssdéad'offrir a ses assurés
en tant que possibilité d'économie. La possibilité offerte par pedstation est
accordée en supplément des prestations habituelles d'une assdesndeais
d'hospitalisation. Il semble donc tout a fait normal que les condiji@afférentes
soient plus restrictives et qu'elles soient appliquées stdcte L'assuré en
bénéficiant doit d'ailleurs s'y attendre.
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10.

Au vu de ce qui précede, la Cour se rallie aux considératiores adtfdnderesse et
retient que selon les régles de la bonne foi, les parties pouvaie@vaent
considérer que le choix de plein gré de la division commune au lieudieidion
privée ou demi-privée supposait la possibilité d'un véritable choix. &rireb
termes, le versement de la prestation de "payback” suppose unallsagigin dans
un établissement offrant a I'assuré la possibilité d'étreepreharge soit en division
privée ou demi-privé soit en division commune.

c) Par conséquent, dans la mesure ou la clinique de Belle-Idée émblissement
public ne proposant que des chambres en division commune et ne permettant dées
lors pas a l'assuré d'effectuer un réel choix quant a la divisiomeoenen lieu et
place de la division privée ou demi-privée, une condition au versement du
"payback" fait défaut dans le cas d'espece. Cette porstadi peut par conséquent
pas étre allouée au demandeur. Le fait qu'il aurait peut-étreephaspitalisé dans

un autre établissement n'y change rien. De méme, le fait qiifdaderesse ait
versé par erreur la prestation de "payback" en 2008, faute djonamédé a
I'époque a une analyse approfondie de la condition litigieuse, egpesdinence et

le demandeur ne saurait en tirer un argument en sa faveur.

En définitive, c'est donc a bon droit que la défenderesse a refusésde aer
demandeur la prestation de "payback” pour son hospitalisation du 20 auil28 avr
2009. Mal fondée, la demande sera rejetée sur ce point également.

Au vu de ce qui précede, la Cour considere que les frais de transffectsés par

la mére du demandeur ne doivent pas étre pris en charge passi@sances
complémentaires et que la demandeur n'a pas droit a la jresiat "payback”

pour son hospitalisation du 20 au 28 avril 2009. La demande doit dés lors étre
rejetée, étant rappelé que la défenderesse a acceptéertirepen charge le
Bioflorin.

En vigueur depuis le®ljanvier 2011, l'art. 19 de la loi d'application du code civil
suisse et autres lois fédérales en matiere civile, du 28 nove2blé
(LaCC ; RSE 105) prévoit que la juridiction alloue une indemnité pour la
représentation en justice aux mandataires professionnellementiéguaiif aux
autres personnes qui ne sont pas avocats, dans la mesure ou ladquehiéail
effectué et les autres circonstances le justifient. Il edevenéme pour les parties
non représentées.

a) Concernant la représentation par un mandataire professionnellguadfié, le
Tribunal fédéral a notamment relevé qu'on peut se montrer d'aliantigilant en
matiere de qualification professionnelle quand la procédure compluseurs
instances et qu'il y a un intérét public incontestable a ceeguprbces conduits
devant la derniere instance le soient par des mandatairddesap&TF 105 la 77-
78). Dans le canton de Geneve, la question de la constitutionnalitdaetédalité
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des exigences posees en matiere de représentation des gajasété tranchée

par le Conseil d'Etat (ACE F. du 12 décembre 1988) selon lesel"surtout en
procédure non contentieuse qu'il fallait éviter de poser des ergeaigoureuses
pour l'admission de la qualité de représentant” (ATA du 27 aolt 2001, cause
A/540/01).

Selon la jurisprudence du Tribunal administratif, le but de l'art&l&PA -
consacrant la possibilité en procédure administrative de serépirésenter par un
mandataire professionnellement qualifié - s'oppose a l'admissitmuideonseiller
juridigue indépendant comme mandataire professionnellement qualifié. La
personne titulaire d'une licence en droit et qui a accompli un dtagecat ne peut

ainsi étre admise a plaider (ATA M. du 23 janvier 2001; cause n°® A/1145/00). Cette
gualité ne peut étre donnée qu'a des personnes dont il est évidentualdeyge
administrés, qu'elles ne sont compétentes que dans le domaine ddodtoit

s'agit, mais qu'elles n'ont pas les pouvoirs de représentation d'un avocat (ATA du 30
mars 2004 précité).

En l'espece, la question de savoir si la mere du demandeur pournaitirse
reconnaitre la qualité de mandataire professionnellement qualifs&ns de l'art. 9
LPA a été tranchée par la négative dans un arrét du Tribunainehrdes
assurances sociales di deptembre 2005 (ATAS/711/2005). La Cour de céans ne
voit pas pourquoi la notion de mandataire professionnellement qualifiéitdevra
recevoir une interprétation plus large dans le cadre de la nousll€.LCela ne
ressort d'ailleurs pas du commentaire du projet de l'art. 19 LaCCoequent, la
qualité de mandataire professionnellement qualifié doit en I'egtexeéniée a la
mere du demandeur.

b) Concernant la représentation par une personne autre qu'un mandataire
professionnellement qualifié, il ressort de la jurisprudence du Tridédétal que

si une partie n'est pas représentée en proceédure par un avocat otreiperaonne
qualifiée, elle n'a qu'exceptionnellement droit a des dépens.utl ddmettre
I'existence d'une telle situation exceptionnelle lorsque les camslisuivantes sont
remplies: affaire complexe portant sur un objet litigieux élevénécessitant
beaucoup de temps, dans une mesure dépassant ce qu'un particulier peut
ordinairement et raisonnablement prendre sur lui pour la défense d#éséss;
rapport proportionné entre le temps consacré et le résultat dieteseéles intéréts

en cause (ATF 110 V 134 consid. 7 p. 136; voir également ATF 133 11l 43Ricons

4 p. 446; 115 la 12 consid. 5 p. 21).

En l'occurrence, la Cour reléve que la présente affaire pessparticulierement
complexe et ne porte pas sur un objet litigieux élevé nécessitant beaucoup de temps.
Il est vrai que la mere du demandeur a consacré un temps imgodeite affaire

et rédigé de nombreux courriers, mais la Cour estime que ceitdéaétait
disproportionnée dans le cas d'espece.
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Par ailleurs, la Cour souligne que la représentante du demandea ewre et
défend dans une certaine mesure également ses propres idéiI€ta présente
affaire. Dans de telles circonstances, ce n'est la encoredejumaniére trés
exceptionnelle que des dépens peuvent étre alloués (ATF 110 V 72; AT¥ 110
132; VSI 2000 p. 337 consid. 5 non publié aux ATF 125 V 408).

c) Au vu de ce qui précede, la mére du demandeur ne saurait se Kjeoane
indemnité pour frais et dépens au sens de l'art. 19 LaCC, ni equnbandataire
professionnellement qualifié, ni en tant qu'autre personne n'étant pas. avoca
demandeur sera par conséquent débouté de sa conclusion y relative.
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PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1. Déclare la demande recevable.

Au fond :

2. Donne acte a la défenderesse de ce qu'elle prend en charge le Bioflorin.

3. Rejette la demande pour le surplus, dans le sens des considérants.

4. Dit que la procédure est gratuite.

5. Conformément aux art. 72 ss de la loi fédérale sur le Tribudétdedu 17 juin

2005 (LTF; RS 173.110), le présent arrét peut étre porté dans les jobergqui
suivent sa notification avec expédition compléte (art. 100 al. 1 LTiR)Igant le
Tribunal fédéral par la voie du recours en matiére civile (Tribtéd€éral suisse,
avenue du Tribunal fédéral 29, 1000 Lausanne 14). Lorsque la valeiausigg
minimale de 30’000 francs n'est pas atteinte, le recournsratsvable que si la
contestation souléve une question juridique de principe (art. 74 al. 1.T6E)alLe
mémoire de recours doit indiquer les conclusions, motifs et moyepsedege et
porter la signature du recourant ou de son mandataire; il deitaéiiessé au
Tribunal fédéral par voie postale ou par voie électronique aux conditdiestd 42
LTF. Le présent arrét et les pieces en possession du recoukayés comme
moyens de preuve, doivent étre joints a I'envoi.

La valeur litigieuse des conclusions pécuniaires est en l'espécens de la LTF,
inférieure a 30'000 fr.

La greffiere La présidente

Isabelle CASTILLO Juliana BALDE

Une copie conforme du présent arrét est notifiée aux parties quitgs I'Autorité
fédérale de surveillance des marchés financiers (FINMA) par e deef
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