



RESOLUCION N° 013/00

Considerando:
Que don…, con DNI No….,  ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra la Compañía de Seguros…, correspondiente a la Póliza de Vida en Grupo No…., emitida para Banco, respecto de la indemnización por el fallecimiento de la Sra….;

Que analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determina que el mismo se encuentra dentro de su ámbito de competencia  material y que se ha presentado el 20 de Marzo de 2000, dentro del plazo establecido en su Reglamento, ya que la decisión final de la mencionada aseguradora, comunicada al Banco … es de fecha 27 de Enero de 2000;

Que el reclamante expresa que tiene derecho a la indemnización en su condición de avalista de la prestataria y porque cumplió con pagar las cuotas que estaban pendientes a la fecha de fallecimiento de la misma;

Que notificada la Compañía de Seguros, ésta cumplió con entregar la documentación solicitada en el plazo previsto en el Reglamento;

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones, concurriendo a la audiencia llevada a cabo el día 24 de Mayo de 2000;

Que de la documentación presentada se observa que la asegurada padeció de cáncer en 1996, por lo cual fue intervenida quirúrgicamente en junio del mismo año, recibiendo tratamiento de quimioterapia hasta enero de 1997, fecha anterior a la contratación del préstamo y a la vigencia del seguro en abril de 1997;

Que de la Nota de Cobertura presentada por … se observa que existen determinadas exclusiones, dentro de las cuales se haya la de "Enfermedades graves y/o crónicas preexistentes";

Resuelve:

1. Declarar infundado el reclamo de don… contra…. Compañía de Seguros, correspondiente a la Póliza de Vida en Grupo No….extendida a Banco…, por el fallecimiento de la Sra….. Sin perjuicio de lo cual, los beneficiarios mantienen inalterables los derechos que el contrato de seguros y la ley  les otorgan para actuar ante las instancias pertinentes..








Lima, 2 de Junio de 2000

RESOLUCION N° 015 /00

Considerando:

Que don…, con … ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra … Compañía de Seguros correspondiente a la Póliza de Seguro de Asistencia Médica Familiar N° …;

Que analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determina que el mismo está dentro de su ámbito de competencia material y que ha sido presentado el 26 de abril de 2000 dentro del plazo establecido en su Reglamento, ya que la decisión final de la mencionada Compañía de Seguros es de fecha 11 de abril del mismo año;

Que el asegurado reclamante expresa que con fecha 9 de marzo de 2000 envío una factura de honorarios médicos a… por el monto de S/. 1,300.00 por el tratamiento de radio terapia para un caso de acné purulento el cual consistió en 10 aplicaciones de radio terapia a S/. 100.00 cada una y dos consultas médicas por S/. 150.00 cada una , y que la compañía de seguros ha resuelto reconocerle S/. 39.36 por cada aplicación;

Que notificada … Compañía de Seguros ésta cumplió con entregar la documentación solicitada dentro del plazo previsto en el Reglamento;

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones y ambas concurrieron a la audiencia llevada a cabo el día 2 de junio de 2000;

Que el argumento de la compañía de seguros para justificar  el importe del monto reembolsado al asegurado por concepto del tratamiento de radio terapia, se basa en que el monto reembolsado S/. 39.38 por sesión de radio terapia  corresponde al valor establecido por la Asociación de Clínicas y Hospitales Particulares del Perú, de conformidad con el Artículo N° 14 de las Condiciones Generales del contrato de seguros;

Que si bien la compañía de seguros al  establecer en las condiciones generales de la póliza de seguro de asistencia médica,  que los montos a ser reembolsados por concepto de gastos médicos a sus asegurados quedarán limitados a las cantidades establecidas en los tarifarios de la Asociación de Clínicas y Hospitales particulares del Perú, ha incumplido con lo que al efecto establece el artículo 326 numeral 3. De la ley No.26702, Ley General del Sistema Financiero y del Sistema de Seguros y Orgánica de la Superintendencia de Banca y Seguros, en el sentido que los amparos y  las exclusiones deben figurar en caracteres destacados, dicha norma no determina que su incumplimiento   acarrea la inaplicabilidad de las limitaciones o exclusiones contenidas en la póliza;

Que de acuerdo con lo establecido por el artículo 1361 del Código Civil, “Los contratos son obligatorios en cuanto se haya expresado en ellos. Se presume que la declaración expresada en el contrato responde a la voluntad común de las partes y quien niegue esa coincidencia debe probarla”;

Que según lo manifestado por el asegurado, este tenía ya conocimiento de la limitación impuesta en la póliza de seguro médico familiar sobre los montos a ser reembolsados por gastos médicos,  por lo que  debió en la oportunidad en que se emitió el documento,  vigente desde el día primero de Octubre de 1999, formular a la aseguradora las objeciones correspondientes;

Que no consta en el expediente que el asegurado haya formulado objeción alguna a los términos de la póliza de asistencia médica familiar No…., habiendo transcurrido entre la emisión de la misma y la ocurrencia del siniestro reclamado aproximadamente cinco meses, por lo que debe tenerse por aceptados los términos de la misma;

Resuelve:

Declarar infundado el reclamo de …, presentado contra …, Compañía de Seguros, correspondiente a la atención de menor hijo don .., bajo la Póliza de Seguro de Asistencia Médica Familiar N° .., sin perjuicio de lo cual, el reclamante mantiene inalterables todos los derechos que el contrato de seguros y la ley le otorgan para actuar ante las instancias pertinentes.









Lima, 3 de julio de 2000

RESOLUCION N° 016/00

Considerando:
Que don…, con DNI N°…, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …Compañía de Seguros correspondiente a la Póliza de Accidentes Personales N° …;

Que analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determina que el mismo está dentro de su ámbito de competencia material;

Que notificada la Compañía de Seguros, ésta entregó la documentación solicitada dentro del plazo previsto en el Reglamento;

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones concurriendo a la audiencia llevada a cabo el día 5 de abril;

Que Pacífico Peruano Suiza ha pagado a don… la suma de U.S.$ 3,600 por concepto de invalidez permanente parcial por la pérdida del dedo gordo del pie derecho – 10% - y de dos dedos siguientes – 8% - total 18%;

Que en el expediente no figura que se haya solicitado un informe médico con el objeto de determinar si la lesión del pie derecho ocasiona reducción definitiva parcial de la capacidad funcional de dicho miembro, adicional al porcentaje aplicable por las amputaciones de los dedos ya indemnizadas;

Que la Defensoría del Asegurado decidió hacer examinar al reclamante, por un profesional independiente, para que informe respecto del grado definitivo de incapacidad que sufre ;

Que del informe médico recibido consta que, en adición a las amputaciones indemnizadas, el reclamante ha sufrido la pérdida de la cabeza del metatarsiano del primer dedo, fractura del tercio distal del tercer metatarsiano, consolidada en posición viciosa, distrofia de huesos del tarso de pie derecho;

Que el informe también revela que el reclamante tiene una marcha claudicante, dolorosa, con hiper apoyo en el talón, y que además perdió partes blandas de la planta,  lo que trajo consigo trastornos vasomotores, sensitivos y de rarefacción ósea, todo lo cual incrementó la incapacidad del pie afectado;

Que el informe médico concluye que la secuela post-traumática es mayor que la pérdida de los tres primeros dedos y que la pérdida adicional a la de los 3 dedos equivale al 30 % de la función del pie;

Que en vista de que la pérdida de un pie se indemniza con el 35 % de la Suma Asegurada Total, tal pérdida adicional equivale al 10.5 % de la citada suma asegurada;

RESUELVE:

1. Declarar fundado el reclamo presentado por don … contra Compañía de Seguros, correspondiente a la Póliza de Accidentes Personales No…...

2. Disponer que Compañía de Seguros cumpla con proceder al pago a don … de una indemnización adicional de 10.5 %, que sumada al 18 % ya recibido, completará el 28.5 % de la Suma Asegurada Total por Incapacidad Permanente  Total.







           Lima, 3 de Julio de 2000

