RESOLUCION N° 013/01

Considerando:

Que don ..., identificado con L.E. N° ..., ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo  contra  la ..., referido a la Póliza N° ... de Seguro de Asistencia Médica Preferencial;

Que analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determina que el mismo está dentro de su ámbito de competencia material, puesto que se ha presentado el ..., dentro del plazo previsto en el Reglamento ya que la decisión final de la mencionada Compañía de Seguros es de fecha ...;

Que notificada la ...., ésta cumplió con entregar la documentación solicitada dentro del plazo previsto en el Reglamento; habiéndose invitado a las partes  a exponer sus posiciones  a la audiencia llevada a cabo el día ...;

Que en la audiencia mencionada, el asegurado reclamante reiteró tener derecho a la cobertura, reafirmándose  en lo expresado   en la declaración de salud,  en el sentido de no habérsele manifestado nunca  ni haber sufrido con antelación la dolencia materia de la intervención quirúrgica de emergencia, a la que fue sometido, con los siguientes hallazgos: vesícula pequeña, escleroatrófica, paredes engrosadas, cálculos pequeños y múltiples, piocolecisto (en el interior secreción purulenta, pus), considerando inaplicable la condición de preexistencia y la exclusión por carencia que son la justificación  de la negativa y rechazo a la  atención por parte de la compañía;

Que del examen de la documentación pertinente, carta ..., así como de lo expuesto por la aseguradora en la audiencia antes mencionada, se precisa que la negativa se basa en el  anexo 1C Art. 8 PERÍODO DE CARENCIA O ESPERA item 8.2 del condicionado general de la póliza que a la letra dice:

“Solo se cubrirán después de diez (10 ) meses de cobertura , siempre y cuando no hayan sido pre-existentes al inicio de la misma el estado, tratamiento y/o la cirugía relacionados con: Maternidad / Prolapso Ginecológico / Oncología / Cálculos en Vesícula, vías biliares y urinarias (litotricia)  / Útero y Anexos / Hernias / Próstata / Artroscopia / Hipo e hipertiroidismo / Enfermedades Cerebro vasculares y cardiovasculares  (excepto infarto) / Diabetes Mellitus / Cirrosis Hepática.”; 

Que no obstante los argumentos expresados por el asegurado en su reclamo, cuya veracidad no se pone en duda, en atención a las condiciones claras y específicas de la cobertura contratada según el artículo precedente del condicionado general;

Resuelve:

1. Declarar infundado el reclamo de don ... contra la ... por Seguro de Asistencia Médica Preferencial N° ..., sin perjuicio de lo cual el beneficiario mantiene inalterables todos los derechos que el contrato de seguro y la ley le otorgan ante las instancias correspondientes.

                                                                                      Lima, 16 de mayo del 2001

RESOLUCION N° 014/01

CONSIDERANDO:

Que don ..., con DNI N° ... ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ..., correspondiente a la Póliza N° ..., Siniestro N° ..., por seguro de automóviles;

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 ..., dentro del plazo establecido en su Reglamento, ya que la decisión final de la mencionada compañía de seguros es de fecha ..., mediante carta dirigida a su corredor de seguros.

Que notificada ..., 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 ...;

Que el asegurado reclamante expresa que sufrió un accidente el ..., conduciendo el vehículo asegurado con N° de Rodaje ..., al colisionar con una camioneta pick-up, que se dio a la fuga, lo que produjo diversos desperfectos.

Que el asegurado manifiesta que su vehículo fue chocado en el costado derecho haciéndolo topar con el sardinel del centro de la vía y regresando hacia el carril por donde circulaba, lo que produjo un segundo choque en el mismo lado derecho, con el vehículo causante del accidente;

Que la aseguradora, apoyada en el informe pericial por ella recabado, rechaza el pago del siniestro, en razón a que los daños de dicho vehículo no guardan relación con la descripción  del accidente contenida en la denuncia del asegurado;

Que estudiadas las fotografías del auto accidentado, se evidencia que el auto asegurado tiene roturas y abolladuras sólo compatibles con una colisión con un objeto estacionario o un vehículo movilizándose en sentido contrario o circulando en el mismo sentido, pero a una mucho menor velocidad que el auto asegurado, lo cual significaría que este vehículo habría chocado al que venía por el carril de la derecha;

Que la manifestación del asegurado respecto de la forma en que ocurrió el accidente, siendo chocado por un vehículo en la misma dirección, no guarda relación con los daños sufridos;

Que el asegurado no ha aportado elementos de juicio ni pruebas que desvirtúen las conclusiones del peritaje con que la aseguradora fundamenta su posición;

RESUELVE:

Declarar infundado el reclamo presentado por don ..., a ... correspondiente a la Póliza N° ..., siniestro N° ..., sin perjuicio de lo cual el beneficiario mantiene inalterables todos los derechos que el contrato de seguro y la ley le otorgan ante las instancias correspondientes








Lima, 6 de mayo de 2001

RESOLUCION  N° 015/01

Considerando:

Que doña ... con L.E. N° ..., ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ..., correspondiente a la Póliza No.... de Seguro de Vida en Grupo, de Desgravamen Hipotecario; 

Que analizado dicho reclamo, esta Defensoría determina que el mismo está dentro de su ámbito de competencia material y que ha sido  presentado el ..., dentro del plazo establecido en su Reglamento, ya que la decisión final de la mencionada compañía de seguros es de fecha ...;

Que notificada ..., 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 ...;

Que la reclamante expresa: que el ... en unión de su esposo adquirió un inmueble mediante crédito hipotecario otorgado por ..., emitiendo ... el correspondiente seguro de desgravamen hipotecario, firmándose la Escritura Pública el ... ante el Notario ...; que entre fines de ..., su esposo se encontraba algo delicado de salud por lo que recurrió a ... con la finalidad de  aprovechar el seguro médico contratado con dicha entidad, para que se le hiciera una evaluación, practicándosele varios exámenes, los cuales no se hicieron en las instalaciones de ..., sino en la clínica ..., los mismos que se concluyeron con el  informe de fecha ..., detectándose a su esposo una metástasis cerebral, produciéndose su muerte el ...; que la empresa aseguradora ha denegado el pago reclamado, expresando que su esposo padecía de una enfermedad preexistente, al someterse a un despistaje de cáncer antes de aceptarse la póliza con fecha ..., lo que no se ajusta a la verdad; que la minuta de compraventa se firmó el ... y el ... del mismo año fue detectada la metástasis, presumiendo que la póliza fue emitida el ... del mismo mes; que el artículo 10 inciso a) de la póliza establece que no cubre el fallecimiento como consecuencia de enfermedad grave y/o crónica preexistente al inicio del seguro; que no es de aplicación dicho artículo, porque fue detectada la enfermedad de su esposo el ..., fecha posterior a la de la minuta y a la de la emisión de la póliza;

Que la empresa aseguradora ha indicado a esta Defensoría que el asegurado falleció como consecuencia de una enfermedad preexistente al inicio del seguro – cáncer al pulmón – y que en la declaración de salud presentada el ... el asegurado declaró que se encontraba en buen estado de salud y que no se había sometido a prueba alguna para 

detectar cáncer, no obstante que a esa fecha ya se había sometido a un examen de Oncotest, lo que constituye causal de nulidad del contrato de seguro;

Que con posterioridad a la Audiencia, la reclamante ha presentado a esta Defensoría el informe de fecha ... sobre Estudio Radiológico del tórax F-P de su esposo, en el que se describe la presencia de una extensa opacidad, heterogénea, de contornos parcialmente mal definidos y espiculados, localizada en el lóbulo superior del pulmón derecho que miden aproximadamente 6 cm. de dimensión mayor, presentando en su interior una imagen radiolúcida sugestiva de cavitación en el interior de esa lesión y signos de compromiso de la pleura apical supra-adyacente, con mínima retracción de la misma y discreto engrosamiento, concluyendo que hay signos de proceso expansivo de localización intratoráxica a nivel del parenquima del lóbulo superior del pulmón derecho, con signos de compromiso de la pleura supra-adyacente y cavitación en su interior, que mide 6 cm. de diámetro mayor; considerando entre los DXS. diferenciales el de proceso expansivo primario pulmonar cavitado, y proceso inflamatorio condensante;

Que aún cuando no conociera el asegurado los resultados del examen referido al tiempo de solicitar el seguro, tres días antes de la emisión de dicho informe, ni tampoco el ulterior informe de fecha ... precedentemente mencionado; habida cuenta que manifiesta la reclamante que el asegurado se encontraba algo delicado de salud a fines de ... lo que lo motivó a hacerse una evaluación médica completa que se realizó el ... con el resultado ya expuesto, esta Defensoría considera que el asegurado, al solicitar el seguro, debió informar a la aseguradora el referido estado de salud en que se encontraba, así como que se había sometido el ... al examen médico completo que también ha referido, el mismo que incluye los que se le practicaron en ...;

RESUELVE:

Declarar infundado el reclamo de doña ... contra ... correspondiente a la póliza N° ... de Seguro de Vida de Grupo de Desgravamen Hipotecario, sin perjuicio de lo cual la reclamante mantiene inalterables todos los derechos que el contrato de seguro le otorga ante las instancias pertinentes.

Lima, 23 de mayo de 2001

RESOLUCION N° 016/01

Considerando:

Que doña ..., con DNI N° ..., ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado reclamo contra ..., correspondiente a la Póliza de Vehículos N° ... -Reclamo N° ..., vehículo ...;

Que analizando dicho reclamo, esta Defensoría 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 aseguradora, ésta cumplió con entregar la documentación solicitada dentro del 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 ha presentado a esta Defensoría copia de la documentación referente al seguro materia del reclamo, que manifiesta no le atienden;

Que de los documentos recibidos, se aprecia que la reclamante manifestó a la aseguradora en su carta del mes de ..., que contrató con ella la póliza referida con vigencia del ... del año pasado al ... del año en curso y que en la misma fecha de inicio de vigencia pagó la primera cuota por US$. ... acordando con la aseguradora que las cuotas posteriores le serían debitadas en su cuenta corriente del Banco ..., pero que el Banco en el mes de ... del año pasado no efectuó el cargo por negligencia de la aseguradora; que el ..., el auto asegurado tuvo un accidente en la carretera central a la altura de ...; que luego de denunciado el siniestro, la aseguradora primero le manifestó a la reclamante que faltaba el informe policial.  En una segunda oportunidad, le manifestó que el accidente estaba sujeto a investigación porque lo habían calificado como imprudencia temeraria.  En una tercera oportunidad, le manifestó que podían atender el siniestro como pérdida total, no a su favor sino a favor del ... aplicando la Cláusula de Ausencia de Control, y que finalmente le manifestó que no atendería el siniestro por cuanto faltaba el pago del recibo del mes de ..., el mismo que debió ser descontado en la antes mencionada cuenta del Banco ..., cuota que tuvo que regularizar el ...; que la Aseguradora no ha hecho las investigaciones relativas al siniestro; que la Aseguradora le ha continuado descontando las cuotas correspondiente a la prima en su cuenta corriente bancaria;  que el ..., con carta a la corredora de seguros ..., la aseguradora le informó que había declarado la pérdida total del vehículo siniestrado, solicitándole la remisión de la documentación detallada en hoja adjunta a fin de practicar la liquidación correspondiente;

Que los documentos presentados por la reclamante, son su carta del mes de ... a la aseguradora, la póliza, el pago realizado el ... correspondiente a la primera cuota, las Boletas de Ventas emitidas por la Aseguradora al recibir las siguientes cuotas, el ..., el ..., ... y ... y dos cuotas pagadas el ... del presente año; asimismo, acompaña la citada carta al corredor de seguros de fecha ... y copia del documento por el que la aseguradora con fecha ... del presente año indica que “se procede a cancelar la póliza a solicitud del asegurado, debido a un siniestro ocurrido con fecha ...” y una nota de crédito, también de fecha ... del presente año, con la que la aseguradora devuelve la prima en armonía con el referido endoso de cancelación;

Que la aseguradora ha comunicado a esta Defensoría con carta del ... presente año que la póliza referida fue tomada con vigencia del ... al mismo día y mes del siguiente año; que el cliente efectuó un pago de US$. ... el ..., no efectuando ninguna cancelación de la póliza, ni solicitando financiamiento alguno dentro de los 30 días de cobertura; que el ... el agente del asegurado reportó el siniestro ocurrido el ... y simultáneamente el cliente, sorprendiendo a la aseguradora, ordena el pago de las cuotas de la prima a través del cargo automático en su cuenta bancaria; y que en conclusión, al momento del accidente, la póliza se encontraba sin cobertura por falta de pago de acuerdo a lo dispuesto por el artículo tercero de las Condiciones Generales de la Póliza, así como al reglamento de pago de primas, Resolución SBS N° 630-97;

Que, la aseguradora, según lo indica en su comunicación a esta Defensoría, ha acompañado la póliza, la carta del agente reportando el siniestro, la orden de cargo automático en cuenta bancaria y la solicitud del seguro.  Asimismo ha presentado, sin indicarlo en la comunicación, la carta que envió el ... del presente año a la asegurada indicándole que el reclamo carece de cobertura por prima pendiente de pago, acotando que la firma del documento de cargo en cuenta se realizó en fecha posterior, también presentada por la asegurada a esta Defensoría, y otra de fecha ..., con la que deja sin efecto la que envió anteriormente al agente del asegurado declarando la pérdida total;

Que del análisis de la documentación presentada por la reclamante a esta Defensoría, así como de lo manifestado por la aseguradora a esta Defensoría y documentación adjunta, se aprecia que la aseguradora no ha negado lo alegado por la reclamante en el sentido de que al principio no invocó el argumento de encontrarse la prima impaga para negar la atención del siniestro, sino otros motivos y que, antes bien, posteriormente declaró la perdida total del vehículo; que la aseguradora continuó percibiendo las cuotas sucesivas a la pagada por la asegurada el ..., sin objetar los pagos realizados, emitiendo las correspondientes Boletas de Ventas en los meses de... y dos el ..., actitud que no resulta coherente con su posición última y extemporánea de negar la atención del siniestro por falta de pago de cuota de prima. Por la misma razón, resulta verosímil lo alegado por la reclamante en el sentido de que no se le cargó en cuenta la cuota del mes de ..., por causa que no le es imputable;

Que resulta asimismo extemporáneo el endoso emitido por la aseguradora el ... para resolver  el contrato de seguro, así como resulta extraño que lo haya hecho “a solicitud del asegurado” según lo expresa, sin que haya acreditado haber recibido tal solicitud, que la reclamante expresó en la Audiencia no haber hecho, manifestación que resulta 

verosímil por guardar coherencia con su posición de mantener en pié este reclamo, aparte de resultar carente de lógica la motivación consignada por la aseguradora en el Endoso de Cancelación, esto es que procede a la cancelación ” ... debido a un siniestro ocurrido con fecha ...”;

RESUELVE:

Declarar fundado el reclamo de doña ..., contra ..., disponiendo que la Aseguradora, una vez que la reclamante le presente la documentación pertinente, proceda a liquidar la perdida total del vehículo y a pagar a la asegurada el monto correspondiente.

Lima, 23 de mayo del 2001

