RESOLUCION  N° 021/00

Considerando:

Que don ..., con L.E. No. ..., ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ..., correspondiente a la Póliza No. ... por seguro de Asistencia Médica ;              

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 ... del mismo año;

Que el asegurado reclamante expresa que en el mes de ... fue detectado de colesterol alto, siendo medicado en tal virtud con los fármacos correspondientes, de acuerdo con las indicaciones de su médico tratante, procediendo en consecuencia a presentar los gastos incurridos a la compañía de seguros para su correspondiente reembolso de acuerdo con los términos de la póliza;

Que la compañía aseguradora manifiesta no poder atender el reclamo presentado por cuanto la dolencia diagnosticada se encuentra excluida de cobertura, invocando lo dispuesto por la cláusula segunda de las Condiciones Generales del seguro de salud. Al respecto dicha cláusula en su párrafo cuarto, textualmente transcrito por la aseguradora en su carta de rechazo, define la dolencia pre-existente como “(...) cualquier enfermedad o dolencia conocida o no por el Asegurado, cuya aparición y/u origen pueda ser médica y razonablemente establecida como anterior al inicio del seguro.” 

Que asimismo, en el párrafo inmediatamente siguiente de la indicada cláusula segunda, también invocado por la aseguradora, se establece que “Las enfermedades o dolencias pre-existentes declaradas por el asegurado en la Solicitud de Inscripción de la Póliza, podrán ser amparadas o excluidas por la Compañía a través de un anexo expreso.” Por último, el párrafo final de la referida cláusula segunda, también fundamento del rechazo, dispone, “Las enfermedades o dolencias  no declaradas y conocidas por el Asegurado no serán cubiertas por la Póliza de Asistencia Médica.”

Que de la lectura de los párrafos pertinentes de la cláusula segunda invocados por la aseguradora como fundamento de su rechazo, no se concluye que la sola condición de pre-existencia sea por sí sola causal de exclusión de la póliza de seguro de la dolencia de que se trate. Al respecto el párrafo siguiente de la cláusula segunda expresamente otorga a la compañía la facultad de amparar o excluir éstas, cuando son declaradas por el asegurado.

Que, sin embargo, el párrafo final de la cláusula segunda sí establece claramente que las dolencias no declaradas y conocidas por el asegurado no serán cubiertas por la póliza de asistencia médica.

Que la cláusula ... de las Condiciones Generales de la Póliza de Asistencia Médica, que lleva por título “Condiciones Pre-existentes Conocidas”,  trata específicamente el tema de las dolencias pre-existentes conocidas por el asegurado, estableciendo su definición y regulando su tratamiento, por lo que siendo la norma particular dentro de la póliza aplicable al caso, debe ser necesariamente tenida en cuenta a efectos de determinar si sustenta  o no el rechazo del reembolso solicitado por el asegurado..

Que en su primer párrafo, la referida cláusula ... define lo que es, para los efectos del contrato de seguro materia de análisis, una condición pre-existente conocida, definición que deberá tomarse en cuenta para determinar la procedencia o no de la aplicación de lo establecido en el último párrafo de la cláusula segunda. Al respecto dicha definición establece tres elementos que necesariamente deberán coincidir para que la dolencia de que se trate pueda ser considerada dentro de los alcances de la definición, y por ende ser susceptible de rechazo de acuerdo con la cláusula segunda; a saber:  (1) que exista una condición médica consecuencia de lesión o enfermedad, (2) que haya requerido hospitalización, tratamiento médico, recetas médicas o medicinas, y (3) que haya sido diagnosticada o que hubiera causado a una persona obtener consejo médico con anterioridad al primer día de esta seguro o su renovación.

Que sin entrar a la discusión médica o científica respecto de si la medición del colesterol en el asegurado de fecha ..., constituye o no una condición médica consecuencia de enfermedad o lesión; de la información contenida en el expediente del siniestro enviada por la compañía aseguradora, no consta que el asegurado haya sido hospitalizado, tratado médicamente o recetado medicinas a raíz de los resultados arrojados por dicho análisis, el mismo que constituye el  fundamento para el rechazo del reembolso solicitado por el asegurado.

Que en consecuencia, la compañía aseguradora no ha demostrado que en el caso del señor ..., se han dado los tres presupuestos requeridos para que pueda la supuesta dolencia previa ser considerada como una “condición pre-existente conocida” y por ende ser legítimamente materia de rechazo de cobertura bajo la póliza, de acuerdo con el último párrafo de la cláusula segunda de sus condiciones generales;          

Resuelve:

1. Declarar fundado el reclamo de don ... contra ..., correspondiente a la Póliza No. ... por Seguro de Asistencia Médica.

2. Disponer que la compañía ... abone la indemnización que corresponda por el reembolso presentado por el asegurado referido, de acuerdo con lo términos de la póliza de seguro contratada. 

                                                                                      Lima, 10 de abril de 2002

RESOLUCION N° 022/02

Considerando:

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

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

Que el asegurado manifiesta que le ha sido denegado el reembolso de los gastos correspondientes a la intervención de cirugía endoscópica nasosinusal para reducción del cornete medio derecho y facilitación de limpieza, a la que tuvo que someterse a consecuencia de una sinusitis crónica;

Que el reclamante expresa tener derecho a la cobertura en relación a la intervención quirúrgica a la que fue sometido el ..., en la Clínica ... con la que la aseguradora trabaja bajo la figura de reembolso hasta por el 80% de los gastos, debido a que considera según el informe del médico tratante, que no es posible establecer una relación clínico-patológica con la afección anterior similar que sufrió en ..., puesto que ha mediado un lapso asintomático mayor a dos años y que el cuadro actual corresponde al territorio nasosinusal derecho contralateral  al localizado izquierdo que no guarda ninguna relación en absoluto con la localización toporegional y mucho menos temporal actual. Por lo tanto la razón de pre-existencia aducida por la Compañía Aseguradora con el antecedente patológico de ..., en su opinión no es válida;

Que la aseguradora expresa que en el acápite ... EXCLUSIONES y en el numeral ... de la póliza en mención se especifica que ningún beneficio ni gasto directo o derivado por causas relacionadas será reconocido ni pagado si se trata de enfermedades y/o defectos congénitos y/o adquiridos con anterioridad al inicio del seguro como es el presente caso de rinorrea crónica y operación previa al inicio del presente seguro, manifestando asimismo que en las Condiciones Generales en el acápite 8 DECLARACION FALSA Y/O RETICENTE se establece que la póliza será nula y el asegurado carecerá de todo derecho a indemnización si hubiere cualquier declaración falsa o inexacta, o si hubiere omisión, reticencia o disimulación de circunstancias que de haber sido conocidas por la aseguradora, pudiera haberla retraído de celebrar este contrato de seguros o la hubieran motivado a modificar sus condiciones o a formarse un concepto diferente de la gravedad del riesgo. Siendo asimismo nula la póliza por declaración de mala fe o aún hecha de buena fe, siempre que pueda haber influido en la estimación y/o aceptación del riesgo como ha sido el caso de la declaración de salud pertinente en la que se indica no haber sufrido intervención quirúrgica previa, circunstancia que no se ajusta a los hechos en el presente caso.

Que según obra en el expediente, en la solicitud de inscripción para el seguro del caso fechada el ... y firmada por el reclamante como solicitante del seguro, éste contesta negativamente a las tres preguntas de la sección ... de la solicitud, con lo cual incurre en las causales que eximen a la aseguradora de responsabilidad por razón de inexactitud, ocultamiento u omisión, las mismas que también están especificadas en el Art. ... del Capítulo ... del Condicionado General de la Póliza.

Resuelve:

Declarar infundado el reclamo de don contra ... por la Póliza de Asistencia Médica N° ... (...) ..., sin perjuicio de lo cual el beneficiario mantiene inalterables todos los derechos que el contrato de seguros y la ley le otorgan ante las instancias pertinentes.









Lima, 10 de abril de 2002

RESOLUCION N° 023/00

Considerando:

Que doña ..., con D.N.I. ... , ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ..., correspondiente a la póliza de vehículos con cobertura de seguro de vida para desgravamen de crédito N° ..., certificado ...; por el siniestro N° ..., asegurado Sr. ... ;

Que analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determina que éste 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 aseguradora fue comunicada al corredor del contratante, ..., con fecha ...;

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 a la audiencia llevada a cabo el día ... del año en curso;

Que la reclamante manifiesta que la aseguradora se niega a hacer efectiva la indemnización al contratante, ..., por el fallecimiento de su esposo asegurado, lo que impide que el citado Banco  efectúe el levantamiento de las garantías hipotecaria y prendaria por la compra de una camioneta ..., año ...;

Que la reclamante señala que el asegurado compró el vehículo mediante un préstamo del ..., quien contrató una póliza N° ... de Seguro de Vehículos y Vida para desgravamen de crédito con ...;

Que ... manifiesta que las obligaciones del asegurado con el ... quedaron transferidas al ..., y que esta entidad contrató con ... la póliza de Seguros de Vehículos – Corporativa ... N° ...;

Que la aseguradora declara que rechaza el siniestro porque la denuncia del siniestro la recibió después de vencido el plazo de 15 días, que establece la póliza;

Que la aseguradora añade que el fallecimiento del asegurado se produjo el 74, a la edad de ... años, y que el deceso se puso en su conocimiento ... días después de sucedido el hecho;

Que la aseguradora manifiesta que rechaza el siniestro porque no se cumplió con la Condición Especial N° ... de la póliza, que establece que son asegurables los deudores que no tengan más de 65 años al momento de la adquisición del vehículo, y que en ese momento el asegurado tenía 71 años;

Que la aseguradora también manifiesta que, al haberse omitido u ocultado comunicar a la compañía la edad del asegurado, se ha materializado el supuesto de la anulación de la póliza, por el Art. ... de las Condiciones Generales, debido a la inexacta declaración del asegurado, aún fuera de buena fe, y por omisión u ocultación, por el asegurado, de hechos o circunstancias que hubieran podido influir en la celebración del contrato en la aceptación del riesgo;

Que la compañía aseguradora señala que, por razón de la falta de pago de algunas cuotas, se modificó el cronograma de pagos, el que tuvo como fecha final ... en vez de ..., lo cual no le fue comunicado, aunque la póliza únicamente tenía vigencia hasta el ..., hecho que constituye una causal de rechazo;

Que si la aseguradora no ha presentado a esta Defensoría la Solicitud del Seguro y/o la Declaración Personal de Salud que debió llenar el candidato al préstamo bancario, no puede entonces afirmar que éste ha hecho una declaración inexacta ni que ha cometido un acto de omisión u ocultación, razón por la que la cobertura no pudo ser nula ni anulable;

Que la aseguradora que originalmente cubrió el riesgo, emitió el certificado de seguro N° ...; además, si con esta finalidad el asegurado llenó una solicitud y/o declaración de salud, la aseguradora no ha presentado constancia de que hubiera incurrido en causales que anulen o invalidan la póliza, más aún cuando ésta otorgó la cobertura;

Que si, contrariamente a la alternativa anterior, la aseguradora original emitió el certificado de seguro sin que el asegurado hubiera presentado una solicitud y/o declaración de salud,  entonces le  otorgó la cobertura sin exigirle el cumplimiento de tan importante requisito;

Que el ... asumió los préstamos originalmente otorgados por el ..., y que esta cartera, que había sido asegurada por ... fue aceptada por  ...,  sin que ésta haya manifestado que excluyó a los prestatarios por razón de su edad ni por otras causales que pudieran haberse observado al momento de la transferencia de los riesgos;

Que la Condición Especial N° ... de la póliza, la cual señala que son asegurables los deudores que no tengan más de 65 años, la cual invoca la aseguradora para denegar la indemnización, también establece que se debe haber llenado adecuadamente una declaración de salud y que ésta debe haber sido aceptada por la compañía antes de otorgar la cobertura;

Que al aceptar la actual aseguradora el riesgo de este asegurado transferido sin obtener previamente ninguna documentación sobre el mismo, la actual aseguradora tomó el riesgo, haciéndolo suyo en la misma forma como lo suscribió la aseguradora original;

Que en el certificado N° ... extendido al asegurado por ..., ésta dejó constancia de que  convino en otorgarle la cobertura, en virtud de la propuesta formulada por escrito por el interesado o asegurado, y cuya solicitud y declaración fue la base del contrato y parte integrante del mismo, por lo que ese documento o el que recibió la aseguradora original,  tuvo que ser estudiado previamente a la asunción del riesgo, y si no lo fue, traía como resultado que cualquier información que pudo dar o no dar el asegurado, no la inhibió del emitir la cobertura;

Que la aseguradora ..., al recibir la denuncia del siniestro, no ha considerado necesario pedir a la primera aseguradora que le entregue la solicitud y/o declaración de salud que hubiera llenado el asegurado, lo cual ratifica su concordancia con la forma de asumir los riesgos por la aseguradora anterior y constituye una renuncia a su derecho de usar tal documento como causal de nulidad de la póliza;

Que la aseguradora no puede válidamente excluir un siniestro basándose en información que, debiendo haberla estudiado antes de entrar en el riesgo, lo hace sólo después de ocurrida la muerte del asegurado; además, si hubiera negado el otorgamiento de la cobertura, el candidato no habría recibido el préstamo, y su viuda no estaría en la situación de verse rechazada en su derecho a recibir la indemnización;

Que la aseguradora ha presentado a esta Defensoría el convenio de refinanciación del préstamo, debidamente firmado por el asegurado, quien ha estampado su huella digital, así como lo ha hecho su cónyuge, documento por el cual se extiende el vencimiento del mismo hasta el ..., y en donde se establecen las primas a pagarse por el período de extensión;

Que si bien el certificado extendido por la aseguradora menciona una vigencia desde el ... hasta el ..., no deben considerarse estas fechas como inmodificables, por cuanto la verdadera finalidad de la póliza no es cubrir las operaciones por un tiempo de 4 años, sino amparar los préstamos otorgados por los bancos, con sus extensiones temporales y monetarias, lo cual es solamente normal que así ocurra, ya que un número incalculable de operaciones bancarias son así modificadas para dar facilidades a los prestatarios, evitando que sus obligaciones sean declaradas vencidas y sus garantías ejecutadas, lo cual ocurrió con mucho mayor frecuencia en el sistema financiero, en la época de la modificación del plazo, debido a la  grave situación económica que afligía al país;

Que por tales extensiones la aseguradora recibe primas, razón por la que no puede rechazar    el aseguramiento de esta extensión, después de producirse la muerte del prestatario;

Que la viuda del asegurado comunicó al ... el fallecimiento de éste dentro de un lapso de 10 días y que el citado banco informó el siniestro a la aseguradora dentro de un lapso de 10 días adicionales, y que la póliza no establece una penalidad en el caso que no se cumpla con el plazo de 15 días para la comunicación del fallecimiento;

Que constituyendo el aviso de siniestro una carga, y no un plazo de caducidad, el que sólo lo puede establecer la ley, la aseguradora no puede válidamente imponer condiciones mediante las cuales se libere de su responsabilidad contractual si la inacción o acción del asegurado no la perjudica en sus derechos para determinar sus obligaciones bajo el contrato;

RESUELVE:

1. Declarar fundado el reclamo de doña ... contra ... correspondiente al fallecimiento de su esposo don ...,  póliza No. ..., certificado N° .... 

 2. Disponer que ... cumpla con abonar al ... el monto de la indemnización correspondiente al saldo insoluto a la fecha del fallecimiento del asegurado don ... .

                                                                               Lima, 14 de agosto de 2002

Voto del Vocal 

Considerando:

Que doña ..., con D.N.I. ..., ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ..., correspondiente a la Póliza N° ..., certificado ..., siniestro N° ..., asegurado ...;

Que analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determina que éste 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 aseguradora fue comunicada al corredor del contratante, ..., con fecha ...;

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

Que la reclamante manifiesta que la aseguradora se niega a hacer efectiva la indemnización al contratante ..., por el fallecimiento de su esposo asegurado, lo que impide que el citado Banco  efectúe el levantamiento de las garantías hipotecaria y prendaria por la compra de una camioneta ..., año ...;

Que la reclamante señala que el asegurado compró el vehículo mediante un préstamo del ..., que contrató la póliza N° ... de Seguro de Vehículos y Vida para desgravamen de crédito con ...;

Que ... manifiesta que las obligaciones del asegurado con el ... quedaron transferidas al ..., y que esta entidad contrató con ... la póliza de Seguros de Vehículos – Corporativa ... N° ...;

Que la aseguradora añade que el fallecimiento del asegurado se produjo el ..., a la edad de ... años, y que el ... puso en su conocimiento el deceso 20 días después de sucedido el hecho;

Que la aseguradora rechaza el siniestro porque no se cumplió con la Condición Especial N° ..., que establece que son asegurables los deudores que no tengan más de 65 años al momento de la adquisición del vehículo, y que en ese momento el asegurado tenía ... años;

Que la aseguradora también manifiesta que, al haber omitido u ocultado comunicar el ... a la compañía la edad del asegurado, se ha materializado el supuesto de anulación de la póliza, establecido por el Art. ... de las Condiciones Generales, debido a la inexacta declaración del asegurado, aún fuera de buena fé  y por omisión u ocultación de hechos o circunstancias que hubieran podido influir en la celebración del contrato o en la aceptación del riesgo;

Que la compañía aseguradora señala que por razón de la falta de pago de algunas cuotas se modificó el cronograma de pagos, el que tuvo como fecha final el ... en vez de ..., lo cual no le fue comunicado, cuando la póliza únicamente tenía vigencia hasta el ...; 

Que esta Defensoría no tiene atribución para pronunciarse sobre las responsabilidades que el reclamante atribuye al contratante del seguro, pues su competencia se circunscribe al ámbito de la empresa aseguradora concernida; 

Que la edad del asegurado constituye por sí sola fundamento suficiente para sustentar el rechazo por la razón esgrimida por la aseguradora y ese hecho invierte la carga de la prueba al asegurado, quien en tal caso deberá probar que la aseguradora, no obstante su edad, expresamente ha aceptado cubrirlo en tal condición, lo que no se ha acreditado en el  presente caso;

Que la Condición Especial N° ... establece que son asegurables los deudores que tengan hasta pero no más de 65 años al momento de adquirir el vehículo financiado por el contratante;

Que el asegurado superaba los 65 años al adquirir el vehículo que motivó la financiación; 

RESUELVE:

Declarar infundado el reclamo de doña ... contra ... correspondiente al fallecimiento de su esposo don ...,  póliza No. ..., certificado N° ..., sin perjuicio de lo cual, la reclamante mantiene inalterables todos los derechos que el contrato de seguros y la ley le otorgan ante las instancias pertinentes. 



                                                                Lima, 11 de setiembre de 2002

RESOLUCION N° 024/02

Considerando:
Que don ..., D.N.I.  N° ..., ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ..., en relación al siniestro N° ... correspondiente a la Póliza de Seguro Corporativo de Automóviles N° ... que incluye la póliza N° ... a nombre del reclamante, contratada para cubrir al vehículo de su propiedad marca ... con placa de rodaje ...;

Que analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determina que éste se encuentra dentro de su ámbito de competencia material ya que se ha presentado el ..., dentro del plazo establecido por su Reglamento, y puesto que la decisión final de la mencionada aseguradora le fue comunicada 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, concurriendo ambas a la audiencia llevada a cabo el ...;

Que el asegurado,  reclama la atención del siniestro porque se trata de un accidente previsto y cubierto en la póliza bajo la cláusula de ausencia de control acotando asimismo que conforme a la constancia emitida por el ..., a pesar de ser un horario inusual, efectivamente se encontraba prestando servicios a la Oficina de Recursos Humanos del mencionado Club;

Que la aseguradora ha presentado el Certificado de Dosaje Etílico del Ministerio del Interior que señala que el análisis hecho al asegurado muestra un contenido de 0.97 gr / lt., en una muestra extraída aproximadamente 2 horas después del accidente;

Que la aseguradora añade que el accidente está excluido de cobertura por haber el asegurado infringido el Art. ..., inciso ... de las Condiciones Generales de la Póliza, que indica que no se procederá a atender un siniestro si el vehículo es conducido por persona que hubiera consumido bebidas con contenido alcohólico;

Que la cláusula de ausencia de control es aplicable únicamente cuando el conductor del vehículo infractor de las normas que motivan el rechazo del siniestro, es un chofer dependiente del asegurado y no cuando el infractor es el mismo asegurado.

RESUELVE:

Declarar infundado el reclamo de ..., con D.N.I. N° ... contra ..., correspondiente a la  Póliza de Automóviles N° ..., 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. 23 de julio de 2002 

