RESOLUCION N° 049/02

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 N° ..., Certificado N° ...;

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

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 ...;

Que el reclamante manifiesta que la compañía se negó a indemnizar el 100% de los gastos cubiertos de una operación de artroscopía, extendiendo una carta de garantía por el 50% del monto a que tenía derecho, aduciendo que ésta era una dolencia pre-existente, pues el ... fue operado por ruptura de menisco en la misma rodilla;

Que el asegurado ha presentado un informe del médico que lo operó en las dos oportunidades, donde se deja constancia de que la segunda operación es causada por una nueva lesión del menisco lateral y de que el cuadro no es preexistente, aunque se señala que la anterior operación también fue por ruptura de menisco lateral;

Que la compañía manifiesta que en la Declaración de Salud, firmada por el asegurado el ..., informó no haber sido sometido a ninguna operación, no obstante que ya había sido intervenido un año antes en la misma rodilla, lo que fue cubierto por otra aseguradora;

Que independientemente que la enfermedad pudiera no haber sido pre-existente, y que el asegurado no haya tenido intención de hacer una declaración falsa o dolosa, es claro que si hubiera informado a la aseguradora de su condición anterior, ésta habría podido hacer una exclusión temporal o definitiva de dolencias a la rodilla afectada, pero que no tuvo posibilidad de hacerlo, ante la falta de información del asegurado;

Que el asegurado, al iniciarse el seguro no presentó documentación que acreditara su derecho a la continuidad del seguro, tal como lo establece el Art. ... de las Condiciones Generales de la póliza;

Que según consta en el texto impreso de la Declaración de Salud que firmó el asegurado, así como en el Art. ... de las Condiciones Generales de la póliza, el asegurado esta obligado a declarar todos los hechos que podrían influir en la compañía para la aceptación del riesgo, lo cual también está contemplado en el Art.... de las Condiciones Generales;

Que no está probada la mala fe, pero sí la omisión de declaración, por lo que es procedente que la compañía no atienda el siniestro que le fue presentado;

RESUELVE:

Declarar infundado el reclamo presentado por don ... contra ..., correspondiente a la Póliza de Asistencia Médica N° ..., Certificado N° ..., sin perjuicio de lo cual el asegurado mantiene inalterables todos los derechos que el contrato de seguro y la ley le otorgan ante las instancias pertinentes.

                                                                                             Lima, 4 de diciembre de 2002 

RESOLUCION N° 050/02

Considerando:

Que don ..., con D.N.I. N° ..., ha interpuesto ante esta Defensoría un reclamo contra ... correspondiente a la Póliza de Asistencia Médica Familiar N° ...;
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 es de 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 día ...;

Que el reclamante manifiesta que la señora ... tuvo una molestia en la espalda al momento de hacer deporte, quien fue derivada por el traumatólogo de la Clínica ... a hacerse una resonancia magnética, la misma que arrojó la existencia de un probable neurinoma (benigno) o un ependinoma (maligno) que tenían que ser extirpados por cirugía;

Que la aseguradora, continúa el reclamante, se ha negado en el día ... de cobertura  a brindarle la cobertura oncológica para su tratamiento preventivo post operatorio consistente en irradiar la zona en donde estuvo alojado el tumor, alegando que la cobertura oncológica establece un período de carencia de ... días según las condiciones especiales que figuran en una hoja anexa a la póliza, que precisa algunos servicios del seguro, y que se detectó la existencia del tumor a los ... días;

Que una posición adicional que respalda su derecho a la atención oncológica, agrega el reclamante, es que el condicionado general de la póliza cláusula ... señala un período de carencia de ... días para la cobertura oncológica, período que se superó, pero que según la aseguradora no era aplicable a su caso;

Que asimismo manifiesta el reclamante que hay contradicción entre la referida cláusula general y la condición que establece el período de carencia de ... días y que conforme al Art. 1401 del Código Civil, en caso de duda en las cláusulas generales éstas se interpretan a favor del asegurado;

Que también manifiesta el reclamante que lo dispuesto en la condición especial que establece el período de carencia en ... días modificando en esencia el plazo de ... días que establece la condición general,  constituye una contradicción, que el Art. 1398 del Código Civil la considera como una estipulación inválida, aparte de constituir publicidad engañosa pues el asegurado tenía conciencia de que la cobertura oncológica comenzaba a los ... días;

Que la aseguradora, continúa el reclamante, cubrió todos los gastos médicos de preparación, operación y resonancia magnética y que después cambió  de parecer negándose a brindar cobertura para la radiación oncológica, y que su parte siempre actuó con transparencia, y que de haber sabido que no estaba cubierta por el seguro al 100% en todos los casos, hubiera podido esperar un plazo adicional de ... días para efectos de la cobertura total y evitarse las suspicacias;

Que también manifiesta el reclamante que ha tenido más de tres años de continuidad en el seguro y que no se puede alegar preexistencia, porque con la aseguradora el asegurado siempre se ha atendido;

Que manifiesta asimismo el reclamante, que la aseguradora con comunicación del ..., le anexó un ejemplar de las condiciones generales, en el que se había modificado el texto de la cláusula ... consignándose en letras ... y en dígitos ..., el número de días en que no opera la cobertura oncológica;

Que la aseguradora manifiesta por su parte que la asegurada estuvo cubierta desde el ..., por el período de un año, cobertura que fue renovada por un nuevo período y que el contratante pagó hasta el octavo cupón con vencimiento en ..., dejando de pagar los últimos tres cupones con vencimientos en octubre, noviembre y diciembre del mismo año, por lo que la póliza fue anulada;

Que la corredora de seguros del contratante, agrega la aseguradora, solicitó la rehabilitación de la póliza lo que fue denegado por ésta debido al tiempo transcurrido, motivo por el que no se le recibió el pago que pretendió realizar en ... y se le indicó que debía presentar una nueva solicitud para contratar nuevamente un seguro de asistencia médica, cumpliendo los requisitos de nuevo asegurado;

Que el ..., continua la aseguradora, recibió la nueva solicitud y la declaración de salud firmada por el cliente, la cual fue evaluada y se emitió la nueva póliza de asistencia médica ... N° ... Certificado ... con vigencia del ... al ..., recalcando que se aprecia de la declaración de salud que la asegurada responde de manera negativa a la pregunta acerca de sí tiene o ha tenido dolor de espalda, dificultad para caminar, tumor o quistes, entre otras;

Que la Tabla de Beneficios del ... solicitado por la asegurada, señala la aseguradora, constituye una condición especial del seguro que indica que el período de carencia por la cobertura oncológica es de ... días y que dicha condición especial prevalece sobre el literal ... de la cláusula .... de las Condiciones Generales del Seguro de Asistencia Médica Familiar, porque, en caso de discrepancia, prevalecen las condiciones especiales sobre las generales;

Que asimismo manifiesta la aseguradora que habiéndose detectado el cáncer el ..., dentro del plazo de carencia consignado en las condiciones especiales del ..., procedió al rechazo de la cobertura respecto de este diagnóstico;

Que acerca del texto de las condiciones generales anexado a la carta que remitió el ..., la aseguradora manifiesta que se trató de un lamentable error mecanográfico involuntario consistente en que en él difiere el número de los días del periodo de carencia escrito en números con lo escrito en letras, y que ese condicionado era un adjunto referencial en fotocopia, para hacer más didáctica la interpretación de la carta, copia que no modifica el contrato;

Que la atención de todos los gastos médicos de la operación a que fue sometida asegurada y su negativa a atender los gastos por oncología, afirma la aseguradora, no es antojadiza, sino que se basan ambas posiciones en lo que estipula el contrato, puesto que el primer tratamiento es anterior a la detección del cáncer;

Que igualmente manifiesta la aseguradora, que al revisar información que le fue proporcionada por ..., ha apreciado que no se le suministró la misma información a ella, por lo que se encuentra facultada legal y contractualmente a invocar la nulidad del contrato;

Que con posterioridad a la audiencia, el reclamante ha manifestado que no es suya la firma que aparece en la declaración de salud presentada el ..., y que se trata de una burda falsificación;

Que la atribuida falsificación de la firma del reclamante en la declaración de salud, que es a la vez la solicitud del seguro, constituye un vicio que afectaría no sólo a la validez de la declaración de salud, sino inclusive a la validez del propio contrato de seguro;

Que habiéndose amparado en lo regulado por el contrato de seguro tanto el reclamante como la aseguradora, y versando la discrepancia entre ellas sobre los alcances de dicho contrato, no corresponde a esta Defensoría emitir pronunciamiento sobre la validez del mismo, sino acerca de si corresponde a la asegurada la cobertura oncológica, de acuerdo con lo que se establece en el contrato de seguro;

Que el reclamante no ha negado haber recibido la póliza de seguros presentada a esta Defensoría por la aseguradora, que contiene las condiciones generales, ..., las clínicas afiliadas y la cobertura de asistencia a personas durante un viaje, constante de ... páginas, numeradas las correspondientes a las condiciones generales del ... al ..., y del ... al ... las restantes;

 Que el ... referido, respecto de la cobertura oncológica, prevé un periodo de carencia de ... días;

Que la cobertura de la aseguradora, según se indica en la introducción de las condiciones generales, se otorga “contra los riesgos de enfermedad y/o accidente amparados, con sujeción a la tabla de beneficios anexa y según el plan elegido”;

Que el reclamante no ha sostenido haber elegido un plan que no sea el denominado ...;

Que la dolencia oncológica que padece la asegurada fue detectada antes de concluir el periodo de carencia de ... días;

RESUELVE:

Declarar infundado el reclamo de don ... contra ..., correspondiente a la Póliza de Asistencia Médica Familiar N° ..., sin perjuicio de lo cual el reclamante mantiene inalterables todos los derechos que el contrato de seguro y la ley le otorgan ante las instancias pertinentes.









Lima, 23 de diciembre de 2002

RESOLUCION N° 051/02

Considerando:

Que don ... con DNI ..., ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra  ... correspondiente a la Póliza de Vehículos No. ...;

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 es de 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 día ... del año en curso;

Que el reclamante manifiesta que el ..., día del accidente que afectó al vehículo asegurado de placa ..., el chofer que se encontraba conduciendo dicho vehículo, ..., desconocía que el mismo se encontraba asegurado. Asevera el reclamante, ..., que al recibir la información del conductor, se encargó de declarar el siniestro ante la aseguradora. Que en esas circunstancias, el reclamante informó que el vehículo siniestrado lo trasladaría hacia el local de la empresa propietaria, usando una grúa particular contratada, lo que era necesario para cuidar la carga del vehículo en cuestión, que podría encontrarse en peligro de robo en caso se dejara el vehículo en el lugar en el que se produjo el accidente;

Que el reclamante también indica que cuando el vehículo ya se encontraba en el local de la empresa de su propiedad, y dentro de las cuatro horas de ocurrido el siniestro, se apersonó el Procurador de la aseguradora quien verificó los daños y tomó la manifestación del chofer pero en ningún momento les indicó que había que proceder a llevar a cabo un dosaje etílico o efectuar otro tipo de diligencia;

Que la aseguradora ha declinado la atención del reclamo, amparándose en el artículo ... numeral ... de las Condiciones Generales de la póliza, con arreglo al cual el asegurado está obligado a denunciar el siniestro ante la autoridad policial y el conductor obligado a someterse al dosaje etílico dentro de las cuatro horas desde la ocurrencia del siniestro;

Que la aseguradora manifiesta que la primera información que se recibió sobre el siniestro ocurrido el día de los hechos a las ... horas lo fue a través de la Central de Perú Asistencia a las ... horas del mismo, día pero bajo la indicación que se trataba de una falla mecánica; señalando que recién a las ... horas del mismo día el broker del asegurado, ..., informó a la aseguradora que se trataba de un accidente de tránsito sin que, a la vez, se proporcionaran datos exactos sobre la ubicación del vehículo. Como consecuencia de todo ello, recién luego de transcurridas más de cuatro horas se pudo informar del siniestro al Procurador llevándose a cabo la inspección ocular a las ... horas;

Que la aseguradora señala que además de la cobertura de los daños al vehículo asegurado, la póliza en la cláusula ..., acápite ..., cubre el servicio de remolque, transporte y auxilio mecánico del vehículo, razón por la cual luego de producida la primera llamada se envió una grúa, lo que según la aseguradora fue rechazado por el conductor del vehículo asegurado;

Que en las Condiciones Generales de la póliza hay una estipulación referida a las obligaciones del asegurado en la que se establece claramente que, al ocurrir un siniestro, el conductor o el asegurado deberá cumplir, entre otras obligaciones, con denunciar el hecho ante la autoridad policial y someterse el conductor a dosaje etílico dentro de las cuatro horas de producido el mismo;

Que esta estipulación no sólo era de conocimiento del asegurado sino, asimismo, del propio broker que asistió al conductor dentro de un tiempo de ocurrido el siniestro, que perfectamente hubiera podido permitir que el asegurado cumpliese con esta obligación contractual. Que, a mayor abundamiento, no sólo la obligación mencionada se encuentra notoriamente estipulada en el texto del condicionado general, sino que ella no agrega obligaciones fuera de lo común sino que, antes bien, reproduce la obligación usual de un asegurado en este tipo de circunstancia, encontrándose dentro de las conductas que normalmente se espera de un conductor y/o asegurado cuando se produce un accidente en el que se encuentra comprometido un vehículo asegurado;

Que el asegurado no ha aportado ningún elemento sólido para sustentar el incumplimiento de la obligación contractual mencionada;

Que conforme queda estipulado en la cláusula mencionada, el incumplimiento de esta obligación por el asegurado acarrea la pérdida del derecho indemnizatorio;

Resuelve:

Declarar infundado el reclamo de don ... con DNI N° ... contra  ..., correspondiente a la Póliza de Vehículos No. ... respecto de los daños producidos al vehículo asegurado como consecuencia del siniestro producido el ..., sin perjuicio de lo cual el asegurado mantiene inalterables todos los derechos que el contrato de seguro y la ley le otorgan ante las instancias pertinentes. 

                                                                                                Lima, 18 de diciembre de 2002

RESOLUCION N° 0052/02

Considerando:

Que don ...  con D.N.I. No. ..., en representación de su señor padre, don ..., con D.N.I N° ..., ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ... correspondiente a la Póliza de Automóviles No. ...  Certificado No. ... contratada  para cubrir el vehículo de su propiedad marca ..., con placa de rodaje ...;

       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 únicamente el reclamante a la audiencia llevada a cabo el día ...;

Que el reclamante corroboró el contenido del parte policial y el informe del ajustador, en cuanto a las circunstancias del  robo del  vehículo ocurrido el ... del presente año aproximadamente a las ... horas en la puerta, en la rampa de acceso al garaje de su domicilio, mientras ingresó por escasos ... minutos;

Que el reclamante manifiesta no aceptar el rechazo del siniestro ni la imputación de ser el responsable del mismo teniendo en cuenta que la aseguradora, aduce que la causa del robo ha sido la negligencia al dejar el vehículo en la calle y haber declarado al ajustador no estar seguro de haberlo cerrado debidamente;

Que finalmente, el reclamante no solo considera improcedente sino inaceptable la posición de la compañía al tratarlo como causante  del robo, solamente por haber hecho de buena fe declaraciones aseverando la verdad en cuanto al lugar y la forma donde dejó al vehículo;

Que habiendo evidencia de ruptura de chapa en dos puertas al igual que en el seguro de timón y chapa de encendido,  considera el reclamante inaceptable el rechazo de la compañía aduciendo que el siniestro se debe a negligencia y no a un robo como el ocurrido;

Que esta Defensoría, luego del análisis de los documentos que obran en el expediente y de las condiciones de la póliza que la aseguradora esgrime para el rechazo, concluye que no se ha probado que el siniestro se deba a negligencia del asegurado.

RESUELVE:

Declarar fundado el reclamo de don ...  con D.N.I. No. ... en contra de ..., correspondiente a la Póliza de Vehículos ... No. ...  Certificado No. ..., siniestro  ... debiendo la aseguradora proceder a la correspondiente liquidación y pago del siniestro.








Lima, 23 de diciembre de 2002

