RESOLUCION 001/01

Considerando:

Que doña ..., con DNI No. ..., ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ...,  correspondiente a la Póliza ... contratada por  el ..., para cubrir el riesgo de salud.

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 ..., dentro del plazo establecido en su Reglamento, ya que la decisión final de la mencionada aseguradora es de fecha ...;

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 ambas a la audiencia llevada a cabo el día ...;

Que la reclamante fundamenta su reclamo en el hecho de que  ha contratado con ... una póliza de seguro de salud que mediante Endoso ...,  se extiende a otorgar el beneficio de continuidad tanto al asegurado titular como a sus dependientes, en razón de haber estado éstos asegurados antes en el seguro ... .

Que adicionalmente manifiesta la reclamante que cuando estuvo asegurada bajo su anterior póliza de seguro, referida en el considerando precedente, no hizo nunca uso de ésta, razón  por la que en la correspondiente solicitud, presentada ante la nueva aseguradora para los efectos del cambio de póliza de seguro, no declaró ninguna enfermedad tratada con anterioridad.

Que asimismo presenta un informe de su médico tratante en el cual se manifiesta que la enfermedad materia del reclamo se trata de una dolencia adquirida, ya que resulta ilógico pensar en una patología congénita que recién se haga sintomática a la edad de 55 años, edad de la reclamante.

Que por su parte la empresa aseguradora niega el pago del reclamo presentado aduciendo que si bien la póliza contiene un endoso de continuidad, el mismo establece que tal beneficio está otorgado en función de enfermedades que habiendo sido declaradas como preexistentes, no se encuentren excluidas por la póliza, y que asimismo, las enfermedades preexistentes conocidas pero no declaradas en la solicitud de seguro no serán materia de cobertura.

Que la enfermedad materia de reclamo era conocida por la asegurada  por cuanto en su historia clínica existente en la clínica ..., se precisa que fue atendida hace cuatro años, haciendo alusión a unos “bultitos”, y sin embargo no fue declarada en la solicitud de seguro por lo que el reclamo no puede ser materia de cobertura.

Que adicionalmente el mal materia del reclamo es de patología congénita y por lo tanto se encuentra excluida de atención conforme al artículo ..., del Condicionado General de la Póliza de Salud.

Que luego de revisar cuidadosamente la historia clínica de la reclamante que corre en el expediente presentado por la compañía aseguradora, de fecha ..., se ha podido constatar que ella no contiene mención alguna a la dolencia materia del presente reclamo.

Que la referencia a la dolencia previa  es una mención que consta en la historia clínica de la asegurada que se confecciona como consecuencia de la dolencia reclamada, de fecha ..., en la que la reclamante manifiesta que aproximadamente desde hace cuatro años presenta dolor y crecimiento bilateral, mas no existe constancia de tratamiento por esta dolencia en aquella época, ni que la asegurada haya tenido conocimiento médico del tipo de dolencia sufrida, ni del grado de seriedad que ésta pudiera tener en el tiempo. 

Que habiendo revisado exhaustivamente la solicitud de seguro acompañada por la empresa aseguradora conteniendo la declaración de la reclamante, en ella no se hace pregunta o hace referencia directa a este tipo de dolencia.

Que en consecuencia es la opinión de esta Defensoría que los dolores sufridos por la asegurada, como ella misma lo declara hace aproximadamente cuatro años, no constituyen enfermedad preexistente en los términos previstos por el   endoso ... antes señalado, máxime si la empresa aseguradora no ha producido evidencia indisputable respecto de que la asegurada fue tratada en aquella oportunidad por el mal aludido.

Que el pacto de continuidad implica una expresa declaración de voluntad de la empresa aseguradora para cubrir enfermedades o dolencias preexistentes del asegurado, debiendo las limitaciones o exclusiones a éste quedar establecidas en la póliza en lenguaje fácilmente comprensible y sobretodo en caracteres destacados, de acuerdo con lo establecido en el artículo 326 incisos 2do. y 3ero. De la Ley 26702, a lo cual la empresa aseguradora no ha dado cumplimiento.

Que respecto a la discusión suscitada sobre el carácter congénito de la dolencia, habiendo sido consultada opinión experta sobre la materia, existe consenso  entre los profesionales consultados respecto de que la patología en el tipo de malformaciones congénitas como la reclamada,  se debe tener en cuenta hasta aproximadamente los dieciocho años de edad del individuo, edad en que completa su desarrollo físico. Después de esta edad debe ser catalogada como una característica propia del individuo, sometida a problemas patológicos como cualquier otro órgano del ser humano.

Que efectivamente, de no haber surgido las complicaciones que originaron las atenciones médicas reclamadas, no hubiera sido necesario incurrir en gasto alguno por concepto de tratamiento médico en la condición de mamas supernumerarias de la asegurada, a diferencia de otras patologías que con las que puede nacer el ser humano que son malignas per se, lo cual demuestra que la dolencia de la que fue atendida la asegurada y que es materia del reclamo, es una dolencia adquirida.     

RESUELVE:

Declarar fundado el reclamo de doña ... contra ..., correspondiente a la Póliza No. ..., siniestro de salud, debiendo la aseguradora proceder al reembolso de los gastos incurridos por el asegurado de acuerdo con los términos de liquidación previstos en la póliza.









Lima, 17 de Enero del 2001

RESOLUCION 002/01

Considerando:

Que don ..., con L.E. N° ..., ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ... correspondiente a la Póliza N° ..., Siniestro de Vehículos N° ...;

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 ..., dentro del plazo establecido en su Reglamento, ya que han transcurrido más de 30 días desde el pedido de reconsideración presentado por el asegurado, sin que éste haya merecido respuesta;

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 ambas a la audiencia llevada a cabo el día ...;

Que el asegurado observa la liquidación del siniestro efectuada por la aseguradora, sosteniendo que ha sido realizada considerando el valor comercial ascendente a ..., en lugar del importe de la suma asegurada ascendente a ...; que no ha incluido intereses devengados a su favor, durante los 60 días transcurridos entre la denuncia del siniestro y la fecha de la liquidación; y que el deducible aplicado ascendente a ..., constituye un sobrecosto encubierto, lo que constituye una práctica contraria a los considerandos de los artículos 3° y 6° del Decreto Legislativo 817;

Que el Art. 15° de las Condiciones Generales de la póliza contratada establece que la compañía puede optar por pagar el valor comercial del vehículo al indemnizar los daños o pérdidas sufridos;

Que con respecto al valor comercial considerado por la empresa aseguradora, el asegurado no ha suministrado evidencia de un valor comercial superior al determinado por aquélla, para efectuar la liquidación del siniestro de pérdida total del vehículo asegurado;

Que consultada la Asociación Peruana de Empresas de Seguros por esta Defensoría para que informe si es uso observado por las empresas aseguradoras integrantes de la Asociación, cobrar el deducible establecido en las pólizas de seguros de vehículos cuando se trata de pérdidas parciales, y no en los casos de pérdidas totales, la consulta fue absuelta en los siguientes términos:

“Con respecto a su consulta sobre la aplicación del deducible en los siniestros de automóviles, debo manifestarles que en la actualidad algunas Compañías no cobran el deducible en caso de pérdidas totales poniendo en práctica los usos y costumbres del mercado. Sin embargo habida cuenta que en los últimos años, algunas asociadas han establecido deducibles más altos que los usuales por motivos tales como descuentos en las primas o alta siniestralidad en algunos vehículos como camionetas con tracción a las 4 ruedas, en sus pólizas han indicado en forma clara que el deducible se aplica en todos y cada uno de los siniestros que ocurran. ”

Que en las Condiciones Particulares de la póliza contratada se establece que los deducibles se aplican “Por todo y cada reclamo”;

Que los artículos 3° y 6° del Decreto Legislativo N° 807 se refieren a las facultades de INDECOPI y no guardan relación con la controversia.

RESUELVE:

Declarar infundado el reclamo del Sr...., contra ..., correspondiente a la Póliza N° ..., Siniestro de Vehículos N° ..., sin perjuicio de lo cual, el beneficiario mantiene inalterables todos los derechos que el contrato de seguros y la ley le otorga ante las instancias pertinentes.









Lima,. 14 de marzo de 2001

RESOLUCION N° 003/01

Considerando:

Que don ..., con DNI N° ..., ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado reclamo contra ..., correspondiente a la Póliza de Accidente Personales N° ... -Certificado N° ...;

Que analizando 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 ..., dentro del plazo establecido en su Reglamento:

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones, concurriendo ambas a la audiencia llevada a cabo el ...;

Que el Asegurado reclama de la posición adoptada por la aseguradora al demorar primero su pronunciamiento y declarar posteriormente la nulidad del contrato de seguro y la carencia del Asegurado de derecho de indemnización bajo la póliza, por haber éste omitido declarar al solicitar el seguro, que el Comité Médico de las Administradoras de Fondos de Pensiones había dictaminado que padecía de una Invalidez Parcial Temporal del 56% desde el ... hasta el ...;

A este respecto, el Asegurado manifiesta no tener inconveniente alguno en demostrar, en función a las pruebas su buen estado de salud mental y físico al momento de la suscripción de la póliza y que por lo tanto no existía ningún impedimento físico que limitara sus funciones y/o actividades laborales, deportivas y sociales;

Por su parte, la aseguradora expone además de lo referido por el Asegurado relativo a la incapacidad, que éste ocultó también que  estuvo internado desde el ... al ... en la Clínica ..., siendo intervenido de Laminectomía y sometido a operación quirúrgica por Discopatía Lumbar y que aún así persistía una eventual dolor lumbar moderado:

Que el Capítulo X de las Condiciones Generales de la póliza establece que el Contrato de Seguros es nulo en caso de declaración falsa o inexacta y de omisión y de ocultamiento de circunstancias que de haber sido conocidas por la aseguradora pudiera haberla retraído de celebrar el Contrato o resolverlo;

Que el hecho de existir un dictamen del Comité Médico de las Administradoras de Fondos de Pensiones que establecía una incapacidad parcial y temporal del 56% al tiempo de solicitar el ... el asegurado el seguro, incapacidad que se inició el ... y expiraba el ..., era una circunstancia relevante que era razonable considerarla como material y  que la empresa aseguradora tenía el derecho de conocer y que por lo tanto  debió ser declarada por el Asegurado, máxime cuando al solicitar el seguro se encontraba dentro del periodo de incapacidad;

Que por las mismas razones, debieron ser declarados los antecedentes de padecimiento, tratamiento e intervención quirúrgica;

RESUELVE:

Declarar infundado el reclamo de don ..., contra ..., sin perjuicio de lo cual mantiene inalterable todos los derechos que el Contrato de Seguros y la Ley le otorgan para actuar las instancias pertinentes.

Lima, 21 de Febrero del 2001





RESOLUCION No. 004/01

Considerando:

Que don ... con L.E.N° ..., ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado reclamo contra  ..., correspondiente a la Póliza de Seguro de Asistencia Médica Familiar  No.... ampliada por la Póliza de Enfermedad y Accidentes Graves N° ... ;

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 ..., dentro del plazo establecido en su Reglamento;

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

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones, concurriendo ambas a la audiencia llevada a cabo el día ...;

Que el asegurado reclama el reembolso de la suma de ... que gastó en el traslado de su esposa señora ..., en avión ambulancia , desde nuestro país a los Estados Unidos de Norteamérica, para su tratamiento e intervención quirúrgica, más ... por el pasaje de regreso;

Que la aseguradora ha pagado los gastos de atención médica y hospitalización incurridos por la señora ..., ascendentes a ...;

Que las Condiciones Generales de la Póliza de Seguro Médico para Enfermedades y Accidentes Graves excluye en su artículo 10° los gastos de transporte y estadía ;

Que el artículo 5° de las Condiciones Generales de la Póliza de Asistencia Médica N° ... cubre los gastos de traslado en ambulancia o en avión dentro del territorio nacional , más no hacia el exterior;

RESUELVE:

Declarar infundado el reclamo del Sr. ... contra ..., correspondiente a la Póliza de Asistencia Médica Familiar N° ... ampliada por la Póliza de Enfermedad y Accidentes Graves N° ..., sin perjuicio de lo cual, el beneficiario mantiene inalterables todos los derechos que el contrato de seguros y la ley le otorga ante las instancias pertinentes. 








Lima, 14 de marzo de 2001

