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EN FAIT

Monsieur T , né en 1930, exploitait un commerce de fourrures. A ce
titre lui-méme et son personnel étaient couverts contre la perte de gain par la Caisse
maladie HELVETIA, dans le cadre d'un contrat collectif d'indemnité journaliere
maladie. Ce contrat avait été renouvelé avec effet au 1 janvier 1994 et prévoyait,
pour les employeurs, une couverture de 80% du salaire AVS non percgu, sans délai
d'attente, ainsi que des salaires annuels assurés maximum de 48'000 fr. pour l'assuré
et de 45'600 fr. pour son épouse.

En octobre 1996, 1'assuré a souffert d'un cancer et a touché de maniére ininterrom-
pue des indemnités journalieres du 23 octobre 1996 au 30 septembre 1997.

Avec effet au 1 janvier 1997 (cf. RAMA 1996 p. 235), la Caisse-maladie
HELVETIA a fusionné avec l'assurance-maladie et accidents ARTISANA sous le
nom d'HELSANA Assurances SA.

Le 12 septembre 1997, la Caisse-maladie HELVETIA a résilié le contrat collectif,
avec effet au 31 décembre 1997, en raison du résultat négatif des comptes du
contrat.

Le 6 octobre 1997, l'assur¢ a fait valoir aupres de la Caisse-maladie HELVETIA
son droit au libre passage en assurance individuelle, pour lui et son épouse.

Le 14 janvier 1998, la Caisse-maladie HELVETIA lui a adressé une attestation
d'assurance en indemnité journalieére faisant état d'un gain assuré¢ de 131 fr. par jour,
sans délai d'attente.

Le 30 janvier 1998, elle lui a communiqué un décompte de prestations pour la pé-
riode du 1% au 31 janvier 1998. Dés le 1% février 1998, elle n'a plus versé de presta-
tions et n'a plus percu de primes.

Par courrier du 18 février 1998, la Caisse-maladie HELVETIA a précisé que, dans
le cadre de l'assurance individuelle, lorsque l'assuré avait atteint I'age donnant droit
aux prestations de I'AVS, les indemnités journaliéres assurées étaient versées au
maximum pendant 180 jours civils durant 900 jours consécutifs. Elle a ajouté que
puisque, dans le cadre de I'assurance collective, il avait déja touché 401 indemnités
au 31 décembre 1997, il ne lui était pas possible d'intervenir au titre de l'assurance
perte de salaire en cas de maladie.

En 1998, l'assuré a subi une incapacité de travail du 1 janvier au 28 février 1998 a
raison de 50%, du 13 mars au 5 mai 1998 a 100%, enfin, du 6 mai au 12 juillet
1998 4 50%.
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Le 24 novembre 1998, l'assuré¢ a dépos¢ une demande en paiement de 16'964 fr. 50
devant le Tribunal de Premiére Instance pour les indemnités journalicres réclamées
du 1 février au 13 juillet 1998 en assignant 'HELVETIA Compagnie d'assurances.
Par jugement du 20 mai 1999, il a été débouté de ses conclusions en tant que cette
compagnie n'était pas partie au contrat assurance.

Le 10 février 1999, 'HELVETIA Compagnie d'assurances a transmis ledit juge-
ment & 'HELSANA Assurances SA (ci-apres : la Caisse).

Le 30 juillet 1999, la Caisse a confirmé a l'assuré que, dans le cadre de son passage
en assurance individuelle depuis le 1% janvier 1998, la durée des prestations était
limitée a 180 jours pour tout assuré en age AVS plus jeune que 70 ans.

Le 20 aolt 1999, l'assuré a formé opposition contre cette décision. Il a conclu a la
couverture par la Caisse de sa perte de gain en cas de maladie a raison de 131 fr.
par jour et au versement de 16'964 fr. 50 a titre d'indemnités journali¢res pour 1'in-
capacité de travail survenue du 1% février au 13 juillet 1998 avec intéréts 5% dés le
30 avril 1998.

Le 19 septembre 2000, l'assuré a menacé la Caisse de saisir le Tribunal administra-
tif pour déni de justice.

Par décision sur opposition du 3 octobre 2000, la Caisse a rejeté 1'opposition. Elle a
considéré que la durée réglementaire des prestations de l'assurance collective était
de 180 jours pour un homme agé entre 65 et 70 ans. Elle a expliqué que 1'assuré
avait subi une incapacité de travail continue de plus de 180 jours et que les presta-
tions touchées durant l'affiliation dans le cadre de l'assurance collective devaient
étre imputées sur le droit aux prestations existant en assurance individuelle. Elle a
estimé en conséquence que l'assuré n'avait pas droit a des prestations au titre de
l'assurance individuelle et qu'il n'y avait donc pas de motif pour le transférer dans
celle-ci. Elle a ajouté que l'assureur avait renoncé d'office, a juste titre, a encaisser
des primes pour l'assurance individuelle.

Le 2 novembre 2000, I'assuré a recouru contre ladite décision sur opposition aupres
du Tribunal administratif alors compétent. Il a conclu a la condamnation de la
Caisse a le couvrir en indemnité pour perte de gain a raison de 131 fr. par jour d'in-
capacité de travail et a lui verser le montant de 24'824 fr. 50 correspondant aux in-
demnités journaliéres pour les périodes du 1% février au 13 juillet 1998 ainsi que
pour les mois d'octobre et de novembre 1999. Dans son recours, il a fait état d'une
nouvelle incapacité totale de travail ayant duré du 1* octobre au 30 novembre 1999
et a précisé qu'il produirait ultérieurement un certificat médical a ce sujet.
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Dans sa réponse du 1° décembre 2000, la Caisse a relevé que, dans le cadre du re-
cours, elle avait pris connaissance de la nouvelle incapacité de travail de 1'assuré in-
tervenue en octobre et novembre 1999. Elle a précisé que, dans tous les cas, elle ne
pouvait pas lui allouer de prestations a ce sujet dans la mesure ou l'assuré n'avait
annoncé ce sinistre qu'apres une année, soit tardivement, ce qui entrainait la perte
du droit aux prestations.

Par arrét du 20 février 2001, le Tribunal administratif a considéré que 1'assuré avait
droit selon la LAMal a 720 indemnités journaliéres pendant une période de 900
jours et que les modifications de réglement ne pouvaient pas avoir d'influence sur
les prestations en cours. Il a admis partiellement le recours et a renvoy¢ la cause a
la Caisse pour qu'elle examinat si l'assuré avait droit a des indemnités journaliéres
pour une période d'incapacité de travail ayant débuté avant le 1* janvier 1997 et qui
se serait poursuivie de maniere ininterrompue au-dela du 31 janvier 1998. Au sur-
plus, il a considéré que le recours était irrecevable dans la mesure ou il portait sur
des prétentions que l'assureur n'avait pas eu a connaitre dans le cadre de la décision
sur opposition.

Le 30 mars 2001, l'assuré a recouru contre cet arrét auprés du Tribunal fédéral des
assurances. Il a repris les mémes conclusions qu'en procédure cantonale sauf quant
a la période pour laquelle il réclamait des indemnités journaliéres qu'il a circons-
crite du 1% février au 13 juillet 1998. 1l a reproché au Tribunal administratif de
n'avoir pas examiné la question des droits acquis avec suffisamment d'attention.

Par arrét du 25 juin 2001, le Tribunal fédéral des assurances a considéré que les
conclusions de 1'assuré tendant au paiement de montants déterminés étaient irrece-
vables dés lors qu'il n'y avait eu ni instruction, ni décision administrative a ce sujet.
En outre, eu égard au caracteére impératif des dispositions de la LAMal quant a la
durée du droit aux prestations, il a estimé qu'il n'était pas possible de réduire régle-
mentairement cette durée qui est de 720 jours sur une période de 900 jours. Il a ren-
voy¢ la cause a la Caisse pour instruction et décision sur les prestations dues a par-
tir du 1% février 1998.

Le 25 septembre 2001, 1'assuré a reproché a la Caisse ses lenteurs et 1'a menacé a
nouveau de recourir pour déni de justice.

Le 12 octobre 2001, la Caisse a informé l'assuré de 1'existence de divergences dans
ses diverses écritures quant aux périodes d'incapacité de travail, en particulier pour
les mois de mai et juin 1998 ainsi que pour le 13 juillet 1998. En outre, elle lui a
demandé de faire ses offres de preuve quant a I'existence d'une perte de gain des
1998, respectivement du maintien d'une activité professionnelle.
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Le 14 décembre 2001, I'assuré a répondu que les périodes d'incapacité de travail a
prendre en considération étaient celles ressortant des deux jugements ainsi que celle
courant du 29 septembre au 30 novembre 1999, attestée par certificat médical du 10
décembre 2001, et représentant 63 indemnités journalieres de 131 fr., soit 8'253 fr.
En outre, il a joint les bilans et comptes d'exploitation de son entreprise pour les
années 1998 et 1999.

Le 25 janvier 2002, la Caisse a rappelé a l'assuré que le jugement cantonal avait
retenu une incapacité de travail a 50% du 1% janvier au 28 février 1998, a 100% du
13 mars au 5 mai 1998 et a 50% du 6 mai au 12 juillet 1998 de sorte que leurs vues
étaient concordantes a ce sujet. De plus, elle lui a indiqué qu'elle devait comparer
les revenus existant avant le début de l'arrét de travail avec ceux réalisés pendant
l'incapacité de travail et qu'a cette fin, elle avait besoin des chiffres comptables pour
l'exercice 1995 ainsi que d'une attestation concernant les revenus déclarés a 'AVS
depuis 1995. En outre, elle a demandé a l'assuré de lui indiquer si les salaires res-
sortant des comptes €taient versés a lui-méme ou plutdt a des employés et de lui
donner des explications quant au maintien de son chiffre d'affaires, malgré son in-
capacité de travail.

Le 24 avril 2002, l'assuré a transmis a la Caisse les documents demandés. En outre,
il a expliqué que son épouse avait augmenté son taux d'activité de travail lorsqu'il
¢tait tombé malade, que sa fille avait travaillé dans l'entreprise lorsque le besoin
s'en faisait sentir, que son fils était venu aider aprés ses heures de travail et qu'une
couturiere avait également travaillé a la demande.

Par courrier du 24 mai 2002, la Caisse a informé l'assuré qu'elle admettait que sa
maladie lui avait causé une perte de gain journaliére du montant du gain assuré, soit
de 131 fr. Elle a précisé qu'elle n'interviendrait pas pour l'arrét de travail de 1999 en
raison de l'annonce tardive de ce sinistre. Elle a transmis le dossier a son adminis-
tration pour le calcul des prestations échues du 1% février au 12 juillet 1998 sous
déduction des cotisations non pergues a ce jour.

Le 27 juin 2002, la Caisse a établi un décompte faisant état d'un montant total de
prestations de 13'362 fr. et de primes de 6'682 fr. 50 du 1 février 1998 au 30 avril
2000 ainsi que de 151 fr. 20 du 1* mai au 31 décembre 2000, soit un montant net
en faveur de l'assuré de 6'528 fr. 30. Elle 1'a informé que, dans la mesure ou son
droit aux prestations n'était pas épuisé, la couverture d'assurance en indemnité jour-
naliére était maintenue, mais a raison de 10 fr. par jour dés le mois suivant ses 70
ans révolus, a savoir dés le 1° mai 2000.

Par courrier du 12 juillet 2002, I'assuré a contesté le décompte de la Caisse dans la
mesure ou elle refusait de verser des indemnités journaliéres pour son incapacité de
travail de I'année 1999 dont le montant s'¢levait a 7'860 fr. et ou elle n'avait pas in-
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demnisé¢ 1'incapacité entiere de travail du 6 mai au 30 juin. Il a estimé que l'annonce
de ce sinistre n'avait pas été tardive puisqu'il y avait un litige concernant le principe
méme de la couverture d'assurance ce qui expliquait que la Caisse n'avait pas de-
mandé¢ le paiement des primes dans l'intervalle. En outre, il a soutenu que le retard
d'annonce était excusable. Par ailleurs, il a réclamé des intéréts a 5% pour l'année
1998 et 1999 ce qui représentait un montant de 4'582 fr. 25. Enfin, il a admis avoir
recu de la Caisse, le 10 juillet 2002, un montant de 6'528 fr. 30.

Par décision du 18 juillet 2002, la Caisse a confirmé son décompte ainsi que son
refus de prendre en charge l'incapacité de travail intervenue en 1999. A cet égard,
elle a relevé que l'incapacité entiére de travail du 1% mai au 30 juin 1998 n'était pas
attestée par le certificat médical dont se prévalait I'assuré qui concernait l'année
1997. En outre, elle a refusé de verser des intéréts en considérant que le Tribunal
fédéral des assurances, dans son arrét, n'avait pas fait mention d'intéréts a payer dés
le 31 aolit 1999 et qu'il n’existait pas de base légale dans l'assurance-maladie pour
des intéréts de retard.

Le 16 aolit 2002, le mandataire de l'assuré a formé opposition contre la décision du
18 juillet 2002. 11 a conclu au versement, d'une part, de 7'991 fr. correspondant aux
61 jours d'incapacité entiere de travail survenue en 1999, plus intéréts a 5% des le
31 octobre 1999, d'autre part, d'intéréts moratoires a 5% sur les montants reconnus
qui lui avaient déja été versés. Il a soutenu que l'invocation par la Caisse d'une an-
nonce tardive pour le sinistre de 1999 violait le principe de proportionnalité dans la
mesure ou le délai d'annonce avait pour seul but de permettre l'instruction du cas et
d'opérer les controles nécessaires, soit des mesures inutiles dans son cas puisque la
Caisse était parfaitement au courant de son état de santé et de sa situation profes-
sionnelle. En outre, il a estimé que le comportement dilatoire, voire abusif de la
Caisse qui avait mis plus d'une année avant de rendre une décision depuis l'arrét de
renvoi du Tribunal fédéral des assurances, justifiait I'octroi d'intéréts moratoires.

Le 30 octobre 2002, le mandataire a informé la Caisse que l'assuré était déceédé le 7
aott 2002.

Le 27 mars 2003, ayant constaté que 1'opposition était postérieure au déces de 1'as-
suré, la Caisse a demandé au mandataire si les héritiers I'avaient mandaté pour en-
tamer, respectivement poursuivre la procédure d'opposition, et s'ils avaient accepté
la succession sans réserve.

Le 27 avril 2004, le mandataire a informé la Caisse que les héritiers avaient sollicité
le bénéfice d'inventaire et que le délai d'acceptation sans réserve de la succession
n'était donc pas échu.
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Le 16 aolt 2004, le mandataire a transmis a la Caisse un certificat d'héritier daté du
17 mai 2004 instituant comme seule et unique héritiere son épouse, Madame
T et précisant que les enfants du défunt avaient répudié la succession.
En outre, il a joint une procuration de 1'épouse, datée du 12 aoht 2004, lui donnant
mandat de la représenter dans le cadre du litige avec la Caisse.

Par décision sur opposition du 7 février 2005, la Caisse a rejeté 1'opposition. Elle a
contesté que son comportement ait été dilatoire en considérant que l'instruction
complémentaire que le Tribunal fédéral des assurances lui avait ordonné d'entre-
prendre n'avait pas excédé des délais normaux. Elle a relevé que I'assuré avait mis
cing mois pour lui transmettre les renseignements demandés. En outre, concernant
l'incapacité de travail survenue en 1999, elle a rappelé qu'elle était restée sans justi-
fication médicale jusqu'a fin 2001 et que 1'opposante ne pouvait donc pas soutenir
que l'assuré se pensait en droit de ne pas annoncer ce sinistre a cause du litige.

Par acte du 7 mars 2005, la veuve de l'assuré a formé recours devant le Tribunal
cantonal des assurances sociales. Elle conclut au versement, d'une part, de 3'602 ft.
50 avec intéréts a 5% des le 30 mai 1998 pour l'incapacité entiere de travail de I'as-
suré du 1* mai au 30 juin 1998, de 7'991 fr. avec intéréts 5% deés le 31 octobre 1999
pour l'incapacité entiére de travail de I'assuré en octobre et novembre 1999, d'autre
part, des intéréts moratoires a 5% sur les montants reconnus et versés en juin 2002,
sous suite de dépens. A l'appui de ses conclusions, elle développe les mémes argu-
ments que ceux invoqués en procédure d'opposition. Elle soutient que l'assuré a été
a l'incapacité entiére de travail du 1¥ mai au 30 juin 1998 ce qui ressort d'un certifi-
cat médical qu'elle a retrouvé dans les papiers du défunt. De plus, au sujet de I'an-
nonce tardive de l'incapacité de travail survenue en 1999, elle invoque la "réactiva-
tion" du contrat d'assurance par l'intimée, en été 2001, a la suite de 'arrét du Tribu-
nal fédéral des assurances, ce qui permet de considérer l'incapacité de travail de
1999 comme un cas particulier expliquant que l'assuré ait pu omettre d'adresser les
justificatifs concernant cette incapacité de travail.

Dans sa réponse du 20 mai 2005, l'intimée a conclu au rejet du recours. Elle a
considéré que le Tribunal ne devait pas entrer en matiére sur la conclusion relative a
l'incapacité entiére de travail du 1¥ mai au 30 juin 1998 dans la mesure ou la recou-
rante n'avait pas formé opposition sur ce point qui était donc entré en force. En ou-
tre, elle a relevé que le certificat médical était contradictoire, ne concernait que le
mois de juin et était daté du 15 juin 1998 de sorte qu'il avait été disponible durant la
procédure administrative sans avoir été produit. De plus, elle a souligné qu'elle
avait déja versé des prestations a 100% du 1¥ au 5 mai 1998 et a 50% du 6 mai au
30 juin 1998. Par ailleurs, elle a invoqué le principe de 1'égalité de traitement et son
obligation de controler I'évolution des cas d'incapacité de travail pour 1égitimer son
refus de prestation relatif a l'incapacité de travail en 1999 en raison de la violation
par l'assuré des prescriptions d'annonce. Elle a ajouté que de telles prescriptions
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39.

40.

n'étaient nullement des clauses insolites et n'avaient pas a étre notifiées spécifique-
ment a l'assuré.

Dans sa réplique du 20 juin 2005, la recourante a persisté dans ses conclusions. Elle
a précisé que l'assuré avait toujours soutenu avoir subi une incapacité enticre de tra-
vail en mai et juin 1998, mais qu'il avait fourni par erreur un certificat médical
concernant 1997 et que, vu son état de santé, cette erreur était excusable. Elle a es-
timé que le délai de six mois pour rendre une décision sur opposition en 2005, alors
que la procédure n'impliquait aucune instruction complémentaire, était démesuré et
justifiait 'octroi d'intéréts légaux.

L'intimée a dupliqué le 15 juillet 2005.

Le 18 juillet 2005, le Tribunal a transmis cette écriture a la recourante, puis a gardé
la cause a juger.
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EN DROIT

La loi genevoise sur 1’organisation judiciaire (LOJ) a été modifiée et a institué, deés
le 1¥ aoht 2003, un Tribunal cantonal des assurances sociales, composé de 5 juges,
dont un président et un vice-président, 5 suppléants et 16 juges assesseurs (art. 1 let.
ret 56 T LOJ).

Suite a I’annulation de 1’élection des 16 juges assesseurs, par le Tribunal fédéral le
27 janvier 2004 (ATF 130 1 106), le Grand Conseil genevois a adopté, le 13 février,
une disposition transitoire urgente permettant au Tribunal cantonal des assurances
sociales de siéger sans assesseurs a trois juges titulaires, ce, dans l’attente de
’¢lection de nouveaux juges assesseurs.

Conformément a l'art. 56 V al. 1 let. a ch. 4 LOJ, le Tribunal cantonal des assuran-
ces sociales connait en instance unique des contestations prévues a I’article 56 de la
loi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales du 6 octobre 2000
(LPGA) qui sont relatives a la loi fédérale sur I’assurance-maladie du 18 mars 1994
(LAMal).

Sa compétence pour juger du cas d’espéce est ainsi €tablie.

La LPGA est entrée en vigueur le 1% janvier 2003 entrainant la modification de
nombreuses dispositions 1égales dans le domaine des assurances sociales. Sur le
plan matériel, le point de savoir quel droit s'applique doit étre tranché a la lumicre
du principe selon lequel les régles applicables sont celles en vigueur au moment ot
les faits juridiquement déterminants se sont produits (ATF 130 V 230 consid. 1.1,
335 consid. 1.2, 129 V 4 consid. 1.2, 127 V 467 consid. 1, 126 V 136 consid. 4b et
les références).

En I’espece, le présent recours concerne le droit a des prestations pour les années
1998 et 1999. Etant donné que les faits déterminants se sont réalisés a une date an-
térieure a 1’entrée en vigueur de la LPGA, le présent cas reste régi, sur le plan maté-
riel, par la législation en vigueur jusqu’au 31 décembre 2002. Quant aux regles de
procédure, elles sont applicables, sauf dispositions transitoires contraires, a tous les
cas en cours des I'entrée en vigueur de la LPGA (ATF 131 V 314 consid. 3.3, 117
V 93 consid. 6b, 112 V 360 consid. 4a; RAMA 1998 KV 37 p. 316 consid. 3b).

Selon Iart. 60 al. 1 LPGA, le délai de recours est de trente jours. Etant donné que la
décision sur opposition date du 7 février 2005 et qu'elle a été regue au plus tot le
lendemain, le recours du 7 mars 2005 a été formé dans le délai de recours échéant
le 10 mars 2005. Interjeté dans les forme et délai prévus par la loi, le recours est re-
cevable, en vertu des art. 56 et ss LPGA.
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Le présent litige porte sur le droit a des indemnités journaliéres pour perte de gain,
résultant de la maladie, durant les périodes du 1¥ mai au 30 juin 1998 et du 29 sep-
tembre au 30 novembre 1999, au sens des art. 67 ss LAMal.

Au sujet de la question de l'indemnisation des incapacités de travail de 1'année
1998, il ressort que, dans son opposition du 16 aotit 2002, le recourant n'a contesté
que le refus de l'intimée d'indemniser l'incapacité de travail survenue en 1999 et de
verser des intéréts moratoires. Il n'a nullement contesté 1'indemnisation des incapa-
cités de travail survenues en 1998.

Or, le principe de I'obligation d'invoquer les griefs, qui vaut en régle générale éga-
lement dans la procédure d'opposition, pose une limite au principe de l'application
du droit d'office. L'administration n'a a examiner la décision litigieuse que dans la
mesure ou elle est attaquée ou qu'elle donne lieu a un controle sur la base des griefs
des parties ou d'aprés les indices ressortant des pieces (cf. ATF 119 V 347-351;
RAMA 1997 295-297).

En l'espece, 1'indemnisation des mois de mai et juin 1998 fait partie intégrante de la
décision du 18 juillet 2002 et a acquis force de chose décidée puisque le décompte
des prestations dues pour 1'année 1998 n'a pas été contesté dans la procédure d'op-
position (cf. ATFA non publié¢ du 24 juillet 2001, U 182/01, consid. 1). En consé-
quence, le Tribunal de céans ne saurait entrer en matiere sur le décompte des pres-
tations dues pour 1998.

a) Ni la LAMal ni 'OAMal ne contiennent, sous réserve de l'art. 111 OAMal -
inapplicable en l'espeéce -, de disposition prescrivant aux assurés 1'obligation d'an-
noncer sans retard a leur caisse-maladie la survenance d'un cas d'assurance, singu-
liérement une incapacité de travail. A fortiori, dans le régime légal, aucune sanction
n'est prévue en cas d'avis tardif (cf. ATFA non publi¢ du 2 juin 2001 K 129/00,
consid. 4a et références citées).

b) Conformément a la jurisprudence - rendue sous I'empire de la LAMA, mais res-
tant pleinement valable sous l'empire de la LAMal (ATF 127 V 154 consid. 4b) -,
en l'absence de dispositions 1égales, les caisses-maladie peuvent prévoir, dans leurs
statuts ou leurs reglements, des prescriptions d'ordre en matiére d'obligation d'an-
noncer un cas d'assurance. Dans ce cadre, elles sont en particulier autorisées a refu-
ser leurs prestations jusqu'au jour ou elles regoivent un avis en bonne et due forme,
pour autant qu'on puisse raisonnablement exiger de l'assuré qu'il fasse I'annonce a
temps. Toutefois, lorsque I'assuré viole son obligation d'annoncer, aucune sanction
ne peut, en régle générale, étre appliquée si cette violation apparait excusable. En
particulier, un retard qui n'est pas imputable a une faute ou une négligence de 1'as-
suré ne doit pas entrainer de sanction (RAMA 1990 n° K 829 p. 4). En tant qu'insti-
tutions chargées d'appliquer l'assurance-maladie sociale, les assureurs-maladie sont
toutefois tenus de se conformer aux principes généraux, notamment constitution-

A/523/2005



-12/17 -

10.

nels, régissant toute activité administrative, ce qui implique en particulier le respect
de I'égalité de traitement et du principe de proportionnalité (voir p. ex. ATF 129 V
53 consid. 1.1; 127 V 154 consid. 4a et b).

¢) Dans le régime de l'assurance facultative d'une indemnité journaliere, la LAMal
(art. 67 ss) n'a pas apporté de grand changement par rapport a la réglementation qui
était en vigueur du temps de la LAMA (cf. ATF 126 V 495 consid. 2b et les réfé-
rences). La jurisprudence ci-dessus reste donc pleinement valable sous 1'empire du
nouveau droit d'autant plus que celui-ci attribue désormais un réle important - ren-
forcé par rapport a l'ancien droit - aux médecins-conseils des assureurs pour le
controle des prestations et des frais (ATF 127 V 43 consid. 2d et les références ci-
tées; Message du Conseil fédéral concernant la révision de l'assurance-maladie du 6
novembre 1991, FF 1992 I 172). Or, la possibilit¢ donnée aux caisses d'instaurer
des sanctions en cas d'annonce tardive vise précisément a faciliter un tel contrdle,
en ce sens que celui-ci, généralement effectué¢ avec 'aide des médecins-conseils des
assureurs, sera d'autant plus aisé a mettre en oeuvre et efficace qu'il interviendra ra-
pidement (ATFA non publi¢ du 2 juin 2001 K 129/00, consid. 4b et références ci-
tées).

Les conditions générales de l'assurance facultative d'une indemnité journali¢re de
I'HELSANA (ci-apres : CGA), dans leur version - déterminante en l'espéce - en vi-
gueur en 1999, disposent a leur art. 50 : «L'assuré doit annoncer son incapacité de
travail au plus tard dans les cinq jours qui suivent I'écoulement du délai d'attente
convenu. Dans les trois jours suivants, il doit envoyer une attestation d'incapacité
de travail du médecin ou du chiropraticien (ch. 2). En cas d'envoi tardif, le droit a
l'indemnité journaliere existe au plus tot dés réception du certificat médical (ch. 3).
Les assurés doivent fournir la preuve de la perte de revenu non couverte (ch. 4).
Lorsque l'incapacité de travail prend fin, une attestation sur le degré et la durée de
l'incapacité de travail doit immédiatement étre envoyée a HELSANA (ch. 5)».

Etant donné que l'assuré avait souscrit un contrat d'assurance sans délai d'attente,
ces conditions signifient qu'il devait annoncer a l'intimée son incapacité de travail
au plus tard cinq jours apres le début de celle-ci et lui transmettre un certificat mé-
dical dans un délai de huit jours des le début de l'incapacité de travail.

En l'espece, 'assuré n'a informé 1'intimée de l'incapacité de travail survenue en oc-
tobre et novembre 1999 que le 2 novembre 2000 et ce n'est que le 14 décembre
2001 qu'il a communiqué a la Caisse une attestation d'incapacité de travail de son
médecin. En avisant l'intimée de ce nouveau sinistre une année apres sa survenance,
il est manifeste que l'assuré a annoncé tardivement son incapacité de travail a la
Caisse. Etant donné qu'un avis tardif ne justifie pas une sanction si l'assuré peut se
prévaloir d'un motif excusable, il convient d'examiner si tel est le cas.
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La recourante soutient que c'est seulement a la suite de 1'arrét du Tribunal fédéral
des assurances du 25 juin 2001 que l'assur¢ a pu faire valoir un droit a des indemni-
tés journaliéres pour l'incapacité de travail survenue en 1999, en raison de l'incerti-
tude quant a la situation juridique. Elle prétend que le contrat a été réactivé par 1'in-
timée en été 2001 lorsqu'elle a exigé pour la premicre fois le paiement de primes ré-
troactives. En outre, elle considére qu'il s'agit d'un cas particulier dans la mesure ou
la maladie de I'assuré lui a fait omettre I'envoi des justificatifs. Enfin, elle invoque
le principe de la proportionnalité.

Pour sa part, en se référant a son reglement, l'intimée estime que la remise du certi-
ficat médical plus de deux ans aprées l'incapacité de travail implique la perte du droit
aux prestations pour l'ensemble de ladite incapacité. Elle invoque également le
principe de I'égalité de traitement pour soutenir que méme les maladies graves né-
cessitent un controle de 1'évolution de l'incapacité de travail. Elle reléve que méme
si les parties étaient en désaccord depuis 1998 sur I'ampleur des prestations couver-
tes, l'assuré avait communiqué tous les certificats relatifs a I'année 1998.

Quant au premier argument de la recourante, il convient de relever que l'assuré a
contesté le refus de l'intimée de poursuivre le versement de ses prestations au-dela
du 31 janvier 1998 parce que celle-ci considérait qu'il avait épuisé son droit aux
prestations, respectivement que l'assurance avait pris fin. En contestant la position
de l'intimée, l'assuré soutenait, en réalité, que le contrat d'assurance était toujours en
vigueur et qu'il était toujours lié par les clauses contractuelles et réglementaires de
I'intimée, y compris celles relatives aux obligations en cas d'incapacité de travail.
En conséquence, si la thése de la recourante était avérée, au mois de juin 2001, lors-
que la situation juridique avait été¢ définitivement éclaircie, I'assuré aurait di an-
noncer toutes les incapacités de travail dont la couverture était incertaine, a savoir
aussi bien celles survenues en 1998 qu'en 1999. Or, il ressort du dossier que l'assuré
a annoncé toutes ses incapacités de travail de I'année 1998 au plus tard lors de l'au-
dience d'introduction devant le Tribunal de Premiere Instance, soit le 4 février 1999
et non pas a mi-juin 2001. De plus, il est incompréhensible qu'il ait respecté ses
obligations pour les incapacités de travail survenues en 1998, qui ont toutes été an-
noncées et justifiées aupres de I'intimée, et non pas pour celles d'octobre et novem-
bre 1999 ce qui démontre que la thése de la recourante n'est pas plausible. En défi-
nitive, 1'absence d'annonce de l'incapacité de travail survenue en 1999 apparait
comme ¢tant due a une négligence de 1'assuré et non pas a l'insécurité de la situation
juridique prévalant entre lui et la Caisse.

La recourante prétend également que I'assuré a pu omettre d'envoyer son certificat
médical parce qu'il était trés atteint dans sa santé. Cet argument implique que tout
assuré souffrant d'une grave maladie aurait une justification pour annoncer tardi-
vement son incapacité de travail a son assurance. Or, cette situation aurait pour
conséquence que l'assureur serait dans l'impossibilité, pour toute cette catégorie
d'assurés, d'effectuer les controles nécessaires au versement de prestations, ce qui
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n'est pas admissible. De plus, non étayé€es, ces allégations ne sont guere convain-
cantes des lors que le Tribunal ne voit pas en quoi le cas de 1'assuré se différencie-
rait de celui des autres assurés souffrant d'une grave maladie et remplissant néan-
moins leurs obligations réglementaires vis-a-vis de l'assurance. Au demeurant, 1'as-
suré avait un mandataire et une épouse qui auraient ét¢ en mesure, si cela avait été
nécessaire, d'envoyer ce document a sa place, de sorte que cet argument n'est pas
davantage convaincant.

Enfin, 'assuré prétend également que la sanction opérée par l'intimée viole le prin-
cipe de proportionnalité. Or, dans un cas similaire, ou l'assurée avait annoncé son
incapacité de travail avec prés de cinq mois de retard, le Tribunal fédéral des assu-
rances a confirmé le droit de 1'assurance de ne verser aucune prestation conformé-
ment a son réglement, sans constater que cette sanction violerait le principe de la
proportionnalité (ATFA non publié du 2 juin 2001 K 129/00, consid. 4 c). Cette so-
lution s'impose a fortiori dans le présent cas étant donné que le retard de 1'annonce
est d'une année et non pas de cinq mois. En conséquence, cet argument ne peut pas
davantage étre admis.

Il reste a examiner la question des intéréts moratoires selon la réglementation pré-
valant avant l'entrée en vigueur de la LPGA puisque 1'état de faits déterminant est
antérieur a 2003.

a) Dans le domaine du droit des assurances sociales, le Tribunal fédéral des assu-
rances consideére depuis longtemps déja qu'il n'y a en principe pas place pour des in-
téréts moratoires, dans la mesure ou ils ne sont pas prévus par la législation. La
principale raison de l'exclusion de la dette d'intéréts dans ce domaine réside dans le
role dévolu a I'administration. Celle-ci se présente comme détentrice de la puis-
sance publique chargée d'instruire, parfois longuement, les demandes de prestations
émanant des particuliers et de leur appliquer le droit de maniére objective. Lui im-
poser systématiquement des intéréts moratoires reviendrait a la pénaliser pour avoir
accompli son devoir avec soin. Quant a l'assuré, la régle de 1'égalité des parties
commande de le dispenser lui aussi du paiement d'intéréts de retard lorsqu'il a dé-
fendu ce qu'il estimait étre son droit. De maniere générale, on peut dire qu'il faut
laisser 'administration exercer ses fonctions et l'assuré défendre ses droits sans
craindre de devoir verser des intéréts moratoires. On ne saurait cependant laisser
sans aucune sanction des manoeuvres illicites ou purement dilatoires. L'octroi d'in-
téréts de retard, dans ces hypotheses, se justifie méme dans le domaine des assuran-
ces sociales, mais il ne doit intervenir qu'avec retenue. Il a ainsi été considéré qu'il
n'y avait pas lieu d'admettre une obligation générale de verser des intéréts dans des
groupes de cas et que seules des situations particuliéres pouvaient, a titre excep-
tionnel, donner lieu a un tel résultat, quand le sentiment du droit est heurté¢ de ma-
niere particuliére (ATF 119 V 81 ss consid. 3 et 4, ainsi que les arréts cités; RAMA
2000 U 360 p. 34 consid. 3a). Cette jurisprudence a été confirmée par le Tribunal
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fédéral des assurances, apreés un examen attentif des critiques qu'elle a suscitées en
doctrine (RAMA 2000 no U 360 p. 35 consid. 3c¢).

b) La LAMal ne prévoit pas le versement d'intéréts moratoires (arrét non publié¢ K.
du 29 décembre 1998, K 145/98; EUGSTER, Krankenversicherung, in: Schweize-
risches Bundesverwaltungsrecht [SBVR], Soziale Sicherheit, p. 113, n® 224).

c) Il y a retard injustifié¢ de la part de I'autorité lorsqu'elle différe sa décision au-dela
de tout délai raisonnable. Le caractére raisonnable de la durée de la procédure s'ap-
précie en fonction des circonstances particuliéres de la cause. Il faut notamment
prendre en considération I'ampleur et la difficulté de celle-ci, ainsi que le compor-
tement du justiciable, mais non des circonstances sans rapport avec le litige, telle
une surcharge de travail de l'autorité (ATF 125 V 191 consid. 2a). En particulier, il
appartient au justiciable d'entreprendre ce qui est en son pouvoir pour que 'autorité
fasse diligence, que ce soit en l'invitant a accélérer la procédure ou en recourant, le
cas échéant, pour retard injustifié (ATF 107 Ib 155 consid. 2b et ¢ p. 158 s.). Cette
obligation s'apprécie toutefois avec moins de rigueur en procédure pénale et admi-
nistrative (ATFA non publié du 15 juin 2005, 1 241/04, consid. 3.2.1 et les référen-
ces citées). On ne saurait par ailleurs reprocher a une autorité quelques temps
morts; ceux-ci sont inévitables dans une procédure (cf. ATF 124 et 119 précités).
Dans le cadre d'une appréciation d'ensemble, il faut également tenir compte du fait
qu'en matieére d'assurances sociales le législateur accorde une importance particu-
liere a une liquidation rapide des proces (ATF 126 V 249 consid. 4a).

d) Selon la jurisprudence, le comportement d'un magistrat ou d'un fonctionnaire est
illicite lorsqu'il viole des injonctions ou des interdictions de 1'ordre juridique desti-
nées a protéger le bien 1ésé. Toute illégalité ne peut cependant pas étre qualifiée
d'acte illicite lorsque 1'on a affaire non pas a une action matérielle illégale, mais a
une décision administrative. Comme en matiére de responsabilité du juge, on doit
considérer que si l'autorité ou le magistrat a interprété la loi, fait usage de son pou-
voir d'appréciation ou de la latitude que lui laisse une notion juridique imprécise,
d'une maniére conforme a ses devoirs, son activité ne peut pas étre tenue pour illi-
cite du seul fait que son appréciation ou son interprétation n'est pas retenue par une
autorité supérieure ou de recours saisie du cas par la suite. Pour qu'une décision
puisse étre qualifiée d'illicite, il faut une violation grave du droit, réalisée par
exemple lorsque le magistrat ou l'autorité abuse de son pouvoir d'appréciation ou
I'excede, lorsqu'il viole un texte clair, méconnait un principe général du droit, n'ins-
truit pas un dossier correctement ou agit par malveillance (ATF 112 II 234 consid.
4 et les références citées, ATFA non publi¢ du 11 octobre 2005, I 359/05, consid.
3.1).

Il reste donc a examiner si la situation particuliére justifie qu'il soit calculé des inté-
réts moratoires, sous l'angle de la jurisprudence qui vient d'étre rappelée.
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Dans sa décision sur opposition, l'intimée a contesté avoir eu un comportement di-
latoire estimant qu'elle avait procédé a l'instruction complémentaire requise par le
Tribunal fédéral des assurances dans des délais normaux étant donné que l'assuré
avait mis cinq mois pour lui transmettre les documents qu'elle avait requis. Pour sa
part, la recourante soutient que l'intimée a tout fait pour compliquer inutilement la
procédure et a adopté un comportement dilatoire.

A la suite de l'arrét rendu le 25 juin 2001 par le Tribunal fédéral des assurances, la
cause a ¢té renvoyée a l'administration pour instruction complémentaire et nouvelle
décision. Le 25 septembre 2001, l'assuré a sollicité le versement litigieux faisant
suite a I'arrét du Tribunal fédéral des assurances du 25 juin 2001, et, a défaut, a me-
nacé l'intimée de recourir pour déni de justice. L'instruction achevée, l'intimée a
rendu une nouvelle décision, le 18 juillet 2002, aprés avoir versé a l'assuré, le 10
juillet 2002, un montant de 6'528 fr. 30. La recourante ayant formé opposition
contre cette décision, la Caisse a émis une décision sur opposition le 7 février 2005.

Dans cette procédure qui a duré moins de dix mois entre la requéte de 1'assuré en-
voyée a l'intimée le 25 septembre 2001 et la nouvelle décision du 18 juillet 2002,
respectivement le versement des arriérés de prestations, on ne voit pas que l'intimée
ait usé de manoeuvres illicites ou purement dilatoires lors du traitement du dossier.
Certes, 1'administration n'a pas donné¢ immédiatement satisfaction a l'assuré. Elle lui
a cependant précisé les raisons pour lesquelles elle ne pouvait pas répondre tout de
suite et avec précision a sa demande. On ne saurait déduire de ces circonstances que
les mesures d'instruction mises en oeuvre visaient a gagner du temps dans le but de
permettre a la Caisse de se soustraire le plus longtemps possible a ses obligations.
En effet, il ne peut étre reproché a I'administration d'avoir souhaité rendre des déci-
sions claires et précises qui ne donnent pas lieu a d'autres contestations. Tout au
plus, peut-on faire grief a I'administration d'avoir attendu quelque peu avant de re-
quérir la production des comptes de I'assuré, son inaction n'a cependant pas retardé
de facon intolérable la procédure. Par ailleurs, le méme reproche peut étre formulé
envers l'assuré qui, d'une part, a laissé s'écouler deux mois avant de transmettre ses
comptes des années 1998 et 1999 dont il était pourtant déja en possession puisqu'il
s'agissait des comptes des deux, respectivement, trois années précédentes, d'autre
part, a répondu au bout de trois mois aux renseignements complémentaires requis
par l'intimée. En définitive, on doit admettre que 1'administration n'a pas violé le
principe de la célérité ni statué avec un retard injustifié.

Quant a la procédure sur opposition, en tant qu'elle ne visait que les questions de
l'indemnisation pour l'année 1999 et du versement d'intéréts moratoires, soit des
prestations qui ont été refusées par l'intimée, refus qui est confirmé par le Tribunal
de céans, la question d'un retard injustifié¢ dans le cadre de la procédure sur opposi-
tion ne se pose pas.

13. Au vu de ce qui précede, le recours s'avere mal fondé.
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PAR CES MOTIFS,
LE TRIBUNAL CANTONAL DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

conformément a la disposition transitoire de ’art. 162 LOJ
P

A la forme :

1.

Déclare le recours recevable.

Au fond :

2.

N'entre pas en matiere sur la prétention concernant l'année 1998.
Rejette le recours au surplus.

Dit que la procédure est gratuite.

Informe les parties de ce qu’elles peuvent former recours contre le présent arrét
dans un délai de 30 jours d¢s sa notification par pli recommandé adressé au Tribu-
nal fédéral des assurances, Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE, en trois exem-
plaires. Le délai ne peut étre prolongé. Le mémoire doit : a) indiquer exactement
quelle décision le recourant désire obtenir en lieu et place de la décision attaquée;

b) exposer pour quels motifs il estime pouvoir demander cette autre décision: ¢)

porter sa signature ou celle de son représentant. Si le mémoire ne contient pas les
trois éléments énumeérés sous lettres a) b) et ¢) ci-dessus, le Tribunal fédéral des as-

surances ne pourra pas entrer en matiére sur le recours qu’il devra déclarer irrece-

vable. Le mémoire de recours mentionnera encore les moyens de preuve, qui seront
joints, ainsi que la décision attaquée et I’enveloppe dans laquelle elle a été expédiée
au recourant (art. 132, 106 et 108 OJ).

Le greffier La Présidente :

Walid BEN HAMER Juliana BALDE

Le secrétaire-juriste : Philippe LE GRAND ROY

Une copie conforme du présent arrét est notifiée aux parties ainsi qu’a 1’Office fédéral

de la santé publique par le greffe le
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