RESOLUCION N° 013/03

Considerando:

Que don … ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …, correspondiente a la Póliza … N° …, asegurada señora …;

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 su reglamento;

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

Que el reclamante, acompañando el informe del médico tratante, manifiesta que se solicitó a la aseguradora la emisión de carta de garantía a efectos de la hospitalización de la asegurada, de 80 años de edad, para transfusión sanguínea de paquete globular por presentar cuadro de angina inestable, como consecuencia de posible hemorragia digestiva, acotándose en el informe médico que además requería la asegurada de endoscopía alta y baja, con la finalidad de determinar zona de posible sangrado, y que la asegurada en vista del alto riesgo resultante de sus antecedentes de padecer de cardiopatía isquémica y diabetes mellitus tipo II, debía ser hospitalizada, y que durante el procedimiento requeriría control cardiológico y de anestesiología, además de análisis en relación al problema descrito;

Que la aseguradora comunicó a la asegurada que no atendería a su pedido de carta de garantía porque la póliza no cubre chequeos y descartes y al no habérsele facilitado exámenes actualizados;

Que el internamiento de la asegurada fue prescrito para practicársele una transfusión sanguínea por la angina inestable que padecía, lo cual no constituye un chequeo ni descarte;

Que si la aseguradora considera que los exámenes a realizarse durante el internamiento motivado por la transfusión sanguínea, para determinar zona de posible sangrado, constituyen chequeo o descarte, debió limitarse a excluir los mismos de la carta de garantía;

Que el médico tratante complementó la información inicial a la aseguradora, remarcando que el motivo de la hospitalización era la transfusión sanguínea que requería la paciente;

Que la aseguradora no ha precisado a la asegurada ni a esta Defensoría la condición de la póliza con arreglo a la cual los chequeos y exámenes no están contemplados en la póliza, según lo indica;

Que la exclusión  … de la póliza establece que no serán pagaderos los gastos cuyo objeto principal sea el chequeo médico o despistajes en una persona sana;  

Que la asegurada presentó cuadro de angina inestable, y tenía antecedentes de cardiopatía isquémica y diabetes mellitus tipo II, por lo que no se trataba de una persona sana.

RESUELVE

Declarar fundado el reclamo de don … contra …, Póliza … N° …, asegurada doña …,  debiendo la aseguradora pagar a la asegurada los gastos incurridos, con deducción de las sumas a que tenga derecho por deducible, límite y participación porcentual de la asegurada correspondientes al beneficio hospitalario y de los conceptos de sangre y plasma, considerados en el numeral … de las exclusiones.









Lima, 28 de mayo de 2003

RESOLUCION N° 014/03

Considerando:

Que doña …, con D.N.I. N° …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …, correspondiente a la Póliza N°  …, Siniestro 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 la reclamante acude a esta Defensoría con relación al accidente de tránsito por colisión del automóvil que conducía de placa …, asegurado en …, con el vehículo conducido por …, de placa …, ocurrido el … a horas … aproximadamente, exponiendo que no se le practicó dosaje etílico, porque a consecuencia del golpe en la cabeza estuvo en estado de inconsciencia (automatismo) por el fuerte impacto, teniendo inclusive la nariz rota, quedando internada dos días;

Que como prueba de lo ocurrido adjunta informe médico de la clínica …, declaración de dos ocupantes del vehículo que conducía, carta de la aseguradora declinando la atención del siniestro y copia del atestado policial, manifestando esperar que ello sea suficiente para obtener el reconocimiento del siniestro;

Que la aseguradora ha rechazado la atención del siniestro, por incumplimiento por parte de la asegurada de la obligación de someterse al dosaje etílico que le impone el artículo …, literal … de la póliza;

Que la aseguradora ha manifestado a esta Defensoría que es contradictoria la versión de la asegurada de que hubiera presentado pérdida del sentido de orientación, porque en tal caso habría sido auxiliada y conducida  por la compañía de bomberos al hospital …, tal cual lo hizo con las otras ocupantes del vehículo;

Que asimismo ha manifestado la aseguradora a esta Defensoría, que resultan poco creíbles los argumentos expuestos por la asegurada, porque en el caso de que hubiera estado inconsciente los policías de la Comisaría  … la hubieran  auxiliado como lo hicieron con los otros ocupantes que la acompañaban;

Que concluye manifestando la aseguradora a esta Defensoría, que no cumplió la asegurada con sus obligaciones al ocurrir un siniestro, entre ellas la de someterse a dosaje etílico, “debido a que se encontraba en estado etílico conforme  a la Ocurrencia de Tránsito N°  … emitida por la Comisaría de …”;

Que a juicio de ésta Defensoría no hay debida conexión lógica entre los enunciados y las conclusiones de los argumentos que proporciona la aseguradora para refutar la alegación de la asegurada de que se encontraba inconsciente, porque ambos argumentos presuponen que los bomberos y la policía, respectivamente, hubieran estado presentes inmediatamente en el lugar del accidente, para que hubieran tenido oportunidad de prestar atención a la asegurada, lo cual no ha sido sostenido por la aseguradora, ni menos probado;

Que asimismo a juicio de ésta Defensoría, es inexacta la afirmación de la aseguradora en el sentido de que la asegurada no se realizó el dosaje etílico debido a que se encontraba en estado de ebriedad conforme a la Ocurrencia de Tránsito, porque dicha Ocurrencia no establece que la asegurada se haya encontrado en ese estado, sino que únicamente hace mención del dicho del conductor del otro vehículo;

Que lo objetivo es que la asegurada no pasó por el dosaje etílico y no ha probado que efectivamente se encontraba en estado de inconsciencia (automatismo) ni que tuviera la nariz rota, ni ha explicado cómo pudo llegar a su casa si se encontraba inconsciente, así como no ha explicado por qué sus familiares no la condujeron inmediatamente a la clínica … si se encontraba al llegar a su casa en el estado que relata, sino al día siguiente;

RESUELVE:

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









Lima, 28 de mayo de 2003

RESOLUCION N° 015/03

Considerando:

Que don  … con D.N.I. N° … ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra … correspondiente a la Póliza de Vehículos … 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 que se llevó a cabo el día …;

Que el asegurado tuvo un accidente automovilístico el día … y manifiesta que sufrió dolor de espalda al hacer un esfuerzo para sacar a su acompañante del vehículo, lo que motivó que efectuara consultas médicas, que concluyeron en una intervención quirúrgica el día …, luego de recibir un diagnóstico de severa artrosis, estenosis y hernia en los 2 últimos discos lumbares, obtenido por una resonancia magnética autorizada por la aseguradora;

Que la aseguradora manifiesta que en fecha … recibió el informe de Auditoría Médica …, en el que consta que el asegurado había tenido  atenciones médicas previas al accidente, en …, …, …, por contusiones y traumatismos en la columna lumbar, por lo que las lesiones eran de carácter crónico y pre-existentes a la fecha del accidente;

Que ante la particularidad de la discrepancia, esta Defensoría solicitó un peritaje médico para determinar si hubo o no pre-existencia, para lo cual se estudió la historia clínica del reclamante donde, entre otros, se evidencia problemas en la región lumbar que motivaron atenciones médicas los días …, … y …, incluyéndose un informe que concluye que las radiografías de …, antes del accidente, muestran “signos radiológicos de hernia de núcleo pulposo L5-S1”, por lo que la pericia, en su conclusión, cita que el reclamante “presenta patología crónica de la columna, dorso-lumbar, probablemente desde mayo de …, ...” y que era portador de una hernia desde  antes del accidente”; 

Que el reclamante, luego de haber  recibido el Peritaje Médico, ha hecho llegar dos comunicaciones, incluyendo dos informes médicos, así como bibliografía relativa al caso, donde se señala que el estrechamiento de discos con o sin espondilosistesis no equivale necesariamente a una hernia, y viceversa, cuyo diagnóstico requiere de presunción clínica y confirmación con métodos especializados;

Que los seguros de accidentes personales no implican una protección genérica sino especifica, y se sigue en su análisis los mismos procedimientos de los seguros  de daños, por lo que corresponde al asegurado demostrar la ocurrencia del siniestro y le incumbe probar las pretensiones que alega;

Que la profusa documentación presentada a esta Defensoría hace notar que la condición anormal de la columna vertebral podría haber sido causada por el accidente ocurrido el …, pero esto no ha sido probado por el asegurado, ya que tal condición podría también haberse debido a enfermedades o accidentes no ocurridos durante el uso del automóvil y previos a la ocurrencia por la que se hace la reclamación, tal como lo informa la aseguradora luego de la revisión de la historia clínica;

Que la lesión espinal debe ser determinada por los médicos de manera cierta, y que en el caso materia del reclamo no existe certeza de que la hernia fue causada por el accidente automovilístico;

Que contrariamente a lo pactado en las pólizas de asistencia médica, bajo las cuales está cubierta la operación de una hernia, cualquiera que fuera la causa que la produjo, en el caso de las pólizas de accidentes sólo se cubre la operación si ésta se origina puntualmente por el accidente materia de la reclamación;

Que la ocurrencia del daño antes del comienzo material del seguro conlleva a que no funcione el seguro en lo concerniente a tal siniestro;

Que el asegurado ha sido sometido continuamente, y desde hace varios años atrás, a tratamientos médicos, precisamente por lesiones en la misma zona de la columna vertebral, de la cual fue intervenido quirúrgicamente después del accidente;

Que la póliza en su Capítulo …, Art. …, inciso …, cubre las lesiones corporales causadas exclusivamente por accidentes de tránsito, y que el asegurado no ha probado que las lesiones por las que fue operado fueron causadas por el accidente reportado, y no por enfermedad o accidentes previos.

RESUELVE:

Declarar infundado el reclamo de don … contra … correspondiente a Póliza de Vehículos … 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, 25 de junio de 2003 

RESOLUCION 016/03

Considerando:

Que doña …, con D.N.I. N° …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …, correspondiente a la Póliza N° … – Siniestro 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 que se llevó a cabo el …;

Que la reclamante  sostiene que la aseguradora le ha negado el pago de la suma asegurada a que tiene derecho según póliza de seguro de desempleo, con motivo de su despido del empleo que tenía en …, aduciendo que es de aplicación la causal de exclusión por renovación de personal mayor al 30% del total de trabajadores;

Que dicho fundamento no lo encuentra conforme la reclamante, porque la renovación de personal constituye un cese colectivo autorizado por la autoridad de trabajo, mientras que su caso es el de despido arbitrario del 85% del total de trabajadores de la empresa como un hecho unilateral;

Que la aseguradora manifiesta en efecto que es de aplicación la referida exclusión y que la misma no alude a un procedimiento específico contemplado en la legislación laboral sino que constituye  un tipo abierto que describe el efecto en la empresa de diferentes terminaciones individuales de contratos de trabajo superiores al 30% del total de trabajadores;

Que la Póliza de Seguro … N° … establece en el artículo … de sus Condiciones Generales sobre riesgos excluidos, que ningún beneficio de la póliza será pagado en caso de reducción de personal mayor al 30% del total de trabajadores;

Que dicho riesgo excluido, al igual que los otros casos consignados en el artículo, no imponen el cumplimiento de determinados requisitos o formalidades legales para la operatividad de los casos materia de exclusión, por lo que basta con que se den en el caso concreto, los supuestos consignados como motivo de exclusión para que funcione ésta;

Que el despido de la reclamante ocurrió en …, mes en que  el total de trabajadores despedidos superó ampliamente el 30% del total de trabajadores de empresa.

RESUELVE:

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









Lima, 25 de junio de 2003

