RESOLUCION N° 021/03

Considerando:

Que doña … con L.E. N° … ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …, Póliza N° 1…;

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 es de fecha …;

Que notificada la Compañía de Seguros, ésta cumplió con entregar la documentación solicitada dentro del plazo establecido 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 manifiesta que la aseguradora se niega a pagarle la indemnización a que tiene derecho por la muerte de su esposo, señor …, en accidente de tránsito cubierto por seguro SOAT;

Que la aseguradora manifiesta que es un documento falsificado el Certificado N° … de la Póliza N° …, en el que la reclamante se apoya  para su reclamo, lo que ha puesto en conocimiento de la Superintendencia de Banca y Seguros, del Ministerio de Transportes y Comunicaciones y del Ministerio Público;

Asimismo expresa la aseguradora que la póliza precedentemente mencionada tuvo vigencia del … al … y que en la misma no estuvo incluido el vehículo de placa … mencionado como vehículo asegurado en el certificado falsificado;

Que la reclamante no ha contradicho la aseveración de la aseguradora respecto a la falsedad del certificado;

Que con arreglo a lo estipulado por el artículo 1351 del Código Civil, el contrato es el acuerdo de dos o más partes para crear, regular, modificar o extinguir una relación jurídica patrimonial;

Que un contrato falso no contiene el acuerdo de voluntades que exige el artículo precedentemente mencionado.

Que un certificado de seguros falso, por la misma razón no genera derechos frente a la aseguradora;

Que la Defensoría del Asegurado carece de atribuciones para pronunciarse  sobre reclamos contra corredores de seguros así como contra quienes se valen de contratos de seguros falsificados para aparentar encontrarse asegurados;

RESUELVE:

Declarar infundado el reclamo de 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, 11 de setiembre de 2003

RESOLUCION N° 022/03

Considerando:

Que don … con D.N.I. … 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 en su Reglamento;

Que notificada la Compañía de Seguros, ésta cumplió con entregar la documentación solicitada;

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

Que el asegurado ha presentado su reclamo manifestando que la compañía de seguros no respondió a su carta del …, con la que le requirió la indemnización por los gastos relacionados con el stent  implantado mediante angioplastía, por lo que, en vista del tiempo transcurrido, con fecha … les envío una nueva carta, dando por agotado su trámite por la vía interna y anunciándoles que recurriría a la Defensoría del Asegurado;

Que el … el asegurado presenta su reclamación ante esta Defensoría, manifestando que al emitir la compañía su carta de garantía por la angioplastía, fechada el …, en la sección observaciones, citó: “Esta garantía no reconoce el stent por ser una prótesis”;

Que el asegurado manifestó que es de aplicación el Art. … de la póliza, por cuanto el stent no es una prótesis ni suple una función natural del organismo humano, sino que forma parte del tratamiento para la revascularización percutánea;

Que la aseguradora manifiesta que el stent es una prótesis, y que por lo tanto no es materia de cobertura, según lo establece el Art. … inc. …, de las condiciones generales;

Que la aseguradora señala haber hecho consultas a especialistas, quienes respaldan el concepto de que el stent es una prótesis;

Que la aseguradora ha presentado 7 diferentes notas relativas al significado de las palabras prótesis y stent, extraídas de diccionarios y artículos escritos por profesionales en medicina, donde sólo una de ellas menciona al stent como una prótesis, sin fundamentar el autor, en dicho único caso, las razones por las que  consideraría el stent como una prótesis, mientras que en los seis artículos  restantes,  sí existen  referencias expresas a la naturaleza de la prótesis,  coincidiendo todos ellos en que una prótesis es un  elemento para reemplazar, reparar o sustituir artificialmente la falta de un órgano o parte de él, y  al referirse al stent coronario, lo describen como un dispositivo para dar soporte a estructuras tubulares estrechadas, y no para reemplazar artificialmente a un órgano o a parte de él;

Que la aseguradora también ha anexado un artículo, de un “Instituto Nacional de Cirugía Cardiaca”,  que describe los diversos modelos de stents, en cuyo texto ninguna de las explicaciones identifica al stent como una prótesis;

Que esta Defensoría, basándose en los documentos e informes médicos presentados tanto por la aseguradora como por el asegurado, es de opinión que de tal información se desprende que el stent es un elemento que se introduce en el organismo, no para reemplazar, reparar o sustituir algún órgano o parte de él, sino con la finalidad de disminuir la estrechez de la zona de la arteria en la que se coloca, habilitando espacio para un flujo mayor de sangre, por lo que,  en consecuencia, no constituye una prótesis, no estando, tal dispositivo excluido de la cobertura, no siendo de aplicación el Art. …, inc. …, alegado por la compañía.
RESUELVE:

Declarar fundado el reclamo presentado por don … correspondiente a la Póliza de Asistencia Médica Familiar N° …, disponiendo que la aseguradora indemnice al asegurado, de tal modo que éste asuma por su cuenta, sólo los montos que le habrían correspondido, si la carta de garantía del … no hubiera contenido la exclusión del stent.








Lima, 24 de setiembre de 2003

RESOLUCION N° 023/03

Considerando:

Que …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra la compañía de seguros …, correspondiente a la Póliza de Automóviles N°…, Siniestro …;
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, y que la decisión final de la mencionada Compañía de Seguros 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 a la audiencia llevada a cabo el día …  únicamente los representantes de la empresa reclamante;

Que la reclamante expone tener derecho a la cobertura en relación con la colisión ocurrida el  … entre la camioneta … de placa … de su propiedad conducida por el Sr. … y los vehículos de placa … conducido por el Sr …  y  de placa … que se encontraba estacionado;

Que, asimismo, indica haber cumplido con las diligencias policiales exigidas y con el examen de dosaje etílico pertinente, y que no ha pactado con los otros afectados por el siniestro en contra de los intereses de la aseguradora;
Que la aseguradora rechaza la atención del reclamo en base a manifestar que el asegurado, incumpliendo lo dispuesto en el literal “…” del artículo … del título … de las Condiciones Generales de la Póliza,  procedió a pagar al tercero los gastos de reparación del vehículo de placa …, sin que contara con autorización expresa de dicha aseguradora, de lo cual ésta tomó conocimiento por declaración prestada por el propio tercero a su procurador, dejando constancia de dicha declaración en documento firmado por el tercero con la indicación de su documento de identidad;

Que el mismo tercero que firmó la referida declaración, ha suscrito otro documento, presentado por la reclamante, en el que afirma lo contrario de lo que manifestó en la primera declaración;

Que habiendo contradicción entre ambas declaraciones, esta Defensoría considera que ninguna de dichas declaraciones puede ser tomada en cuenta como medio probatorio de lo que se afirma en las mismas;   
Que de otro lado la aseguradora manifiesta que el conductor del vehículo asegurado incurrió en causal de exclusión estipulada en los incisos …) e …) del artículo … del Condicionado General de la Póliza, que establece que el asegurado o conductor, según sea el caso, deberá denunciar el hecho inmediatamente a la autoridad policial de la jurisdicción, puesto que conforme se desprende de la ocurrencia de tránsito que forma parte del atestado policial, el conductor del vehículo asegurado en vez de denunciar inmediatamente los hechos, “no se encontró en el lugar de los hechos presentándose después”;

Que según se aprecia del Informe de Clave 1 emitido el … el conductor del vehículo asegurado se sometió al dosaje etílico, lo que hace presumir  que sí intervino la autoridad policial;

Que de otro lado, en ninguno de los Informes emitidos por Clave 1, ni en el atestado policial u ocurrencia de tránsito aludida, se hace referencia a la ausencia del conductor del vehículo asegurado en el lugar de los hechos;
Resuelve:

1. Declarar fundado el reclamo de … contra la … correspondiente a la Póliza de Automóviles N°…; siniestro … reclamo del Sr ….

2. Disponer que la …Compañía de Seguros … cumpla con indemnizar a la asegurada por la pérdida sufrida, considerando el siniestro como válido dentro de las coberturas otorgadas.

                                                                                         Lima, 1° de octubre de 2003
RESOLUCION N° 024/03
Considerando: 

Que doña …, con D.N.I. N° …, ha interpuesto ante esta Defensoría un reclamo contra … correspondiente a la Póliza de Asistencia Médica 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 en su Reglamento;

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 ambas a la audiencia llevada a cabo el día …; 
Que la asegurada manifiesta que fue diagnosticada de cáncer, y que la aseguradora asumió desde … los gastos médicos, después de cumplirse con el requisito previsto en la póliza de consumir el deducible de US$ …;
Que la asegurada también expresa que en el condicionado general de la póliza se cubren todos los gastos por enfermedades que sean superiores a US$ …;
Que la reclamante añade que en … la aseguradora cesó de reembolsar los gastos médicos, argumentando que el deducible de US$ … se aplica para cada período anual;

Que la aseguradora manifiesta que la póliza es de vigencia anual y que ello se refiere tanto al beneficio máximo por enfermedad como al deducible de US$ … estipulado; 

Que la aseguradora añade que de acuerdo a la estructura del producto es recomendable que el asegurado cuente con un plan primario que cubra los primeros US$ … aunque, a la vez, la misma aseguradora reconoce que en la póliza no se exige esta condición;

Que la aseguradora manifiesta, también, que “…para la vigencia actual (… . … – … . …) se precisó la aplicación del deducible, debido a que por error la compañía efectuó pagos durante el período … – … a pesar que este último período no se había cubierto el deducible establecido en la póliza”;

Que la reclamante hace notar que en la renovación de la póliza para el período … – …, se ha hecho la salvedad de que el deducible anual es de de US$ …, indicación que no constaba en las anteriores renovaciones; 
Que la aseguradora ha presentado una liquidación de renovación por el período …/… donde consta “deducible US$ …”. Asimismo, ha presentado la liquidación de renovación del período …/… donde se repite la misma anotación respecto del deducible sin especificación alguna sobre su anualidad; 

Que la Defensoría observa que el Art. … de las condiciones generales de la póliza dentro de cuya aplicación se inserta el reclamo, define al “Deducible”  como “… el importe especificado bajo el rubro “Deducible”, el mismo que se descontará de los gastos cubiertos, tanto en los casos hospitalarios como ambulatorios” sin hacer referencia alguna a su aplicación anual;

Que la aseguradora, después de … años de vigencia de la póliza, y sólo después de que se le comunicó la enfermedad que padecía la reclamante, ha modificado el texto de la liquidación de prima de la última renovación, expresándose a partir de … de … que el deducible se aplica anualmente por enfermedad y/o accidente;

Que el tenor que aparece respecto del deducible en la última renovación no tiene validez en lo que se pueda referir a la enfermedad que padece la asegurada, por cuanto ésta fue conocida y reportada a la compañía, con anterioridad, cuando la liquidación de prima de renovación entonces vigente no hacía mención alguna a la aplicación anual del deducible; 

Que, finalmente, no resulta pertinente que se alegue que es aconsejable que en productos como éste el asegurado cuente con un “plan primario” que cubra los primeros US$ … por cuanto, como la propia aseguradora lo reconoce, tal condición no aparece en la póliza.

Resuelve:

Declarar fundado el reclamo de doña …  contra … por la Póliza de Asistencia Médica … N° …, disponiendo que la aseguradora indemnice el 100% de los gastos médicos amparados por la póliza, sin aplicar deducible adicional alguno a los US$ … ya consumidos. 









Lima, 30 de octubre de 2003

