RESOLUCION N° 037/01

Considerando:

Que doña ..., con DNI N° ..., ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ...,  correspondiente a las pólizas  AMF N° ... con vigencia del ... al ... y  Nº ... con vigencia del ... al ... contratadas por los señores ..., para cubrirle 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 ya que se ha presentado el ..., dentro del plazo establecido en su Reglamento, puesto que  la decisión final de la mencionada aseguradora es de fecha ...;

Que notificada la aseguradora, 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  que el contratante, su empleador ..., sin su conocimiento, dejó pendiente la renovación de su seguro por los meses de ..., ... y ... y contrató una nueva póliza de seguro médico con la misma aseguradora con vigencia del ... a ...;

Que adicionalmente manifiesta la reclamante haber estado asegurada bajo una anterior póliza de seguro en otra compañía y no haber sido informada ni sabido de la posibilidad de  ruptura en la continuidad del seguro y vigencia de los plazos de carencia; 

Que considera menos aceptable dicha ruptura en el caso de cambio de póliza de seguro dentro de la misma compañía, más aún sin haber mediado alguna enfermedad o tratamiento en el lapso en el que el seguro estuvo suspendido;

Que asimismo manifiesta que según consta del expediente,  la enfermedad que determinó la intervención materia del reclamo fue una dolencia conocida recién durante el mes de marzo de la última vigencia de la póliza;

Que la aseguradora deniega el pago del reclamo presentado, indicando que  la póliza no contiene un pacto de continuidad y que la nueva cobertura se basa en una declaración de salud nueva e independiente de cualquier otra anterior;  y que el art. 15 inc. 2 del condicionado general de la póliza, estipula un año de participación continua desde la fecha de ingreso, para la cobertura de dolencias preexistentes conocidas o no, por lo que la intervención por histerectomía abdominal se halla excluida por encontrarse  dentro del período de carencia estipulado; 

Que esta Defensoría considera aplicables dichas limitaciones claramente establecidas en la póliza; 

RESUELVE:

Declarar infundado el reclamo de doña ... contra ..., sin perjuicio de lo cual el asegurado mantiene inalterables todos los derechos que el contrato de seguros y la ley le otorgan ante las instancias pertinentes.







Lima, 5 de diciembre de 2001

RESOLUCION N° 038/01

Considerando:
Que don ... con D.N.I.  N° ...  ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ..., correspondiente a la Póliza de Asistencia Médica Familiar 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 por su Reglamento, ya que la aseguradora denegó la atención del siniestro con fecha ...;

Que notificada la 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, realizándose  la audiencia el día ..., sin la concurrencia de la aseguradora,  asistiendo la esposa del asegurado, en su representación;

Que el asegurado ha solicitado la indemnización por la intervención quirúrgica de fístula perianal y absceso perianal a la que fue sometido el ...;

Que con fecha ..., la aseguradora rechazó el siniestro sobre la  base de que se trataba de una afección quirúrgica pre-existente, debido a complicaciones de una operación practicada el ... del mismo año; amparándose en el Art. 3° inciso 3.1. de las Condiciones Particulares, que excluye las enfermedades adquiridas con anterioridad al inicio del seguro;

Que con posterioridad a la presentación del reclamo, la aseguradora ha manifestado que el asegurado, al momento de suscribir la solicitud de seguro, cuya vigencia se inició el ..., no dio información de haber padecido de hemorroides;

Que, adicionalmente, la aseguradora ha señalado que el Art. 21° de las Condiciones Generales fija un período de espera de 24 meses para las condiciones pre-existentes;

Que la aseguradora señala que, de la historia clínica de la primera intervención,  se puede verificar que la enfermedad del asegurado lo afectó antes del inicio del seguro;

Que la aseguradora ha solicitado que esta Defensoría obtenga un informe médico para corroborar la pre-existencia de la enfermedad; 

Que la primera causa de rechazo, del ..., por afección quirúrgica pre-existente, debido a complicaciones de la primera intervención, no es válida; por cuanto, no puede considerarse a tal complicación de la primera intervención, como una condición pre-existente al inicio del seguro, máxime cuando dicha primera intervención fue indemnizada por la aseguradora;

Que la aseguradora, al evaluar la causa de rechazo de la segunda intervención quirúrgica, reafirmó la procedencia de la indemnización de la primera operación, por cuanto el rechazo se basó exclusivamente en que no se cubrían las complicaciones de tal primera intervención;

Que la causa de rechazo, según el Art. 21° de las Condiciones Generales, está en función de cualquier enfermedad que existiera en la fecha efectiva del seguro, pero la aseguradora no ha demostrado que la segunda intervención fue por una condición pre-existente a la vigencia del seguro, ni tampoco que la primera lo fuera; con mayor razón  aún, porque indemnizó tal operación y porque al momento de rechazar la segunda no discutió la procedencia del pago de la primera;

Que la aseguradora ha negado la indemnización sin presentar alguna prueba o estudio respecto de la segunda operación, y ha hecho el rechazo sin contar con informe de su médico auditor, según se ve de su respuesta a la Resolución de Trámite N° ... de esta Defensoría, así como también sin contar con informe de otro facultativo o clínica; y  en consecuencia no es posible evaluar la validez de los fundamentos del rechazo;

Que –contrariamente a lo manifestado por la aseguradora- la historia clínica recibida, respecto de la primera intervención, no permite verificar la antigüedad de la enfermedad ni existe informe médico al respecto;

Que la aseguradora pudo, si lo consideraba conveniente para sustentar su posición, hacer los estudios respecto de las dos intervenciones quirúrgicas, y someter al asegurado a exámenes médicos por especialistas, para comprobar la procedencia o improcedencia del pedido de beneficios, haciendo valer la potestad que le otorga el Art. 24° de las Condiciones Generales de la póliza;

Que, para rebatir la tesis de la pre-existencia, el asegurado ha presentado una constancia de su anterior asegurador, en la que se observa que durante el período de cobertura –desde el ... al ... - sólo tuvo un caso de atención, y por causa diferente al reclamo materia de esta resolución;

Que el asegurado canceló su anterior póliza con otra aseguradora, para contratar la póliza con el asegurador actual sin solución de continuidad; y que es de suponer que si la enfermedad hubiera sido pre-existente, se habría atendido bajo la póliza anterior y –lo que es más importante aún- no hubiera cancelado tal póliza para contratar una nueva, y así quedar expuesto a los períodos de espera y de carencia;

Que la aseguradora no ha mostrado ninguna evidencia de la pre-existencia de la enfermedad a través de investigaciones, tal como lo preceptúa el Art. 24° de las Condiciones Generales de la póliza;

Que esta Defensoría solicita exámenes y peritajes cuando lo considera conveniente para dirimir en posiciones antagónicas, pero no está obligada a solicitarlos a pedido de la aseguradora,  para cubrir su omisión de recabarlos oportunamente;

RESUELVE:

1.- Declarar fundado  el reclamo presentado por don ..., contra ..., correspondiente a la póliza de Asistencia Médica Familiar N° ..., por los gastos irrogados por la hospitalización del asegurado desde el día ... hasta el día ... de ..., por S/. 3,....

2.-  Disponer que ..., cumpla  con  cancelar la indemnización tal cual lo hubiera hecho de haber otorgado carta de garantía.

                                                                   Lima, 12 de Diciembre de 2001

039/01 y 040/01 no

