RESOLUCION  N° 005/03 

Considerando:

Que don …, con LE …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …, correspondiente a la Póliza … N° …, por Seguro de Asistencia Médica Familiar, también denominado …;

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 … de diciembre de … dentro del plazo establecido en su Reglamento, ya que la decisión final de la mencionada aseguradora es de fecha … del mismo año;

Que notificada la aseguradora cumplió con entregar la documentación solicitada dentro del plazo previsto en el Reglamento;

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

Que el asegurado reclamante expresa haber suscrito el … el contrato de seguro en mención y que conforme al art. …, cláusula de renovación del mismo, éste se renovó 4 veces consecutivas hasta la vigencia actual cuya renovación se efectuó en … con un incremento de 20% sobre la tarifa vigente y una reducción de 33% en el monto indemnizatorio. El incremento que fue aceptado y pagado, se debió a su condición de sufrir una lesión medular, permanente, paraplejia, desde hace más de 21 años, a causa de un accidente;

Que el asegurado también señala que debido a ser consciente de la dificultad de ser asegurado por su excepcional condición física aceptó, primero, la cláusula de exclusión de junio de … por “LESIÓN MEDULAR (paraplejia), sus causas, secuelas, consecuencias y complicaciones”; y, luego, la cláusula de exclusión a dolencias, causas, consecuencias y complicaciones relacionadas con “Infección Urinaria.” , que le fue aplicada el … . No se estipulan más exclusiones que las mencionadas;  

Que, asimismo, manifiesta que no le es aceptable que sin una exclusión expresa no se cubra el cuadro de úlceras decúbito infectadas aduciendo que son condición  sine qua non o causa adecuada de su condición de paraplejia; cuando hay tres informes médicos que contradicen la opinión del auditor médico de la compañía, en el sentido que ni las úlceras ni la infección son consecuencia directa, causa, secuela o complicación de la paraplejia, siendo primera vez en 21 años de sufrir la condición parapléjica, esta enfermedad que no es exclusiva a los parapléjicos ni necesariamente todos aquellos en esta condición la sufren;

Que no resulta aceptable  la  interpretación generalizada que hace la compañía puesto que en esos términos todo lo que a él le ocurriese, directa o  indirectamente, podría estar relacionado con la paraplejia, con lo que sería él una suerte de “riesgo no asegurable”, mientras la compañía sí lo ha asegurado, cobrado mayor prima por el mayor riesgo y excluido otras enfermedades o dolencias mas no así ésta; 

Que la compañía aseguradora, por su parte, manifiesta que el incremento en la prima de 20 % se estableció debido a la alta siniestralidad registrada en la póliza y no como una extraprima para cubrir pre existencias tal como en forma equivocada lo señala el asegurado;

Que la aseguradora afirma que el diagnóstico de escaras se explica como una complicación de la lesión medular que sufre el asegurado y que se encuentra expresamente excluido; 

Que esta Defensoría observa que se trata efectivamente de un cuadro excepcional, en el sentido de que la aseguradora dio reiterada cobertura a un paciente con severas condiciones y de riesgo agravado, es decir, con mayor factor de riesgo que el normal para contraer otras enfermedades y/o dolencias, adoptando o incluyendo, en sucesivas exclusiones las diferentes enfermedades conforme se le iban presentando al asegurado; 

Que lo aseverado en los distintos informes médicos coincide en que no hay una relación causal exclusiva entre la paraplejia y las escaras infectadas, puesto que esta dolencia también se presenta en personas no parapléjicas ni tampoco presentándose necesariamente en todos los casos con esta dolencia; siendo por lo tanto una enfermedad cuya relación causa-efecto con la paraplejia no está demostrada por la aseguradora;

Que el sentido general de los contratos de seguros es que las exclusiones tienen que ser expresas y no se interpretan extensivamente, por lo que cuando la póliza excluye las “...secuelas, consecuencias y complicaciones” de la paraplejia, todas ellas deben ser privativas de la misma, esto es que no se puedan producir por causas distintas; en caso contrario la exclusión debe ser expresa;

Que en su condición de parapléjico el asegurado directa o indirectamente está afectado en su salud por tal condición, por lo tanto la interpretación extensiva y laxa que hace la aseguradora de la cláusula de exclusión a la paraplejia no es congruente con la suscripción de la cobertura puesto que estaría asegurando a alguien que luego técnica y operativamente lo estaría calificando en los hechos como no asegurable;

Resuelve:

1. Declarar fundado el reclamo de … contra … , correspondiente a la Póliza … N°, por Seguro de Asistencia Médica Familiar.

2. Disponer que … , abone la indemnización que corresponda por el reclamo que origina la presente Resolución conforme a las coberturas y condiciones estipuladas en la póliza.                                              

Lima, 10 de abril de 2003

RESOLUCION N° 006/03

Considerando:

Que don … con D.N.I. N° … ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …, correspondiente a las Pólizas de Asistencia Médica Familiar N° … y N° …;

Que analizado dicho reclamo, esta Defensoría determina que el mismo está dentro de su ámbito de competencia material y que ha sido presentado dentro del plazo establecido en el Reglamento;

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 el día …, concurriendo solamente los representantes de la aseguradora a la audiencia llevada a cabo en esa fecha, ya que el asegurado se excusó enviando una carta para ser leída durante la audiencia;

Que el reclamante señala que en el año … contrató con la aseguradora reclamada una póliza de asistencia médica, en la que figura tanto en calidad de contratante como de asegurado (titular solo), la cual fue emitida con el No. … y una vigencia anual a partir del …;  que asimismo, el año … contrató una segunda póliza de asistencia médica, emitida con el número … y con una vigencia anual a partir del …; en dicha póliza el reclamante figura solamente como contratante, figurando como asegurada la Srta. …, en calidad de titular sola;

Que asimismo manifiesta el reclamante, que con fecha … contrajo matrimonio con doña …, hecho que fue comunicado a la aseguradora reclamada mediante comunicación de fecha …, dirigida por su Corredor de Seguros Sr. …, la misma que tiene el tenor siguiente: “El Sr. … Asegurado en la póliza de Asistencia Médica Nro … ha contraído matrimonio con la Srta. … asegurada en la póliza Nro. … el día  … , consecuentemente agradeceremos considerarlas en conjunto para el alcance de beneficios de maternidad. Proporcionar el carnet de Atención Médica de la Sra. …”;    

Que el reclamante manifiesta que renovó la póliza N° …, en la que ya figura como dependiente suyo la Sra. … en calidad de cónyuge,  con fecha …, por un período anual, documento que se emitió sin mencionar límite de carencia de maternidad;

Que el reclamante también manifiesta que la aseguradora rechazó atender los gastos del alumbramiento de su esposa por cuanto no se había cumplido el período de carencia;

Que la aseguradora manifiesta que la póliza N° … emitida a favor de doña … otorgaba cobertura de maternidad a la titular sólo si ésta tenía un dependiente asegurado, lo cual no ocurrió;

Que la aseguradora añade que al recibir la comunicación del corredor de fecha … ,  procedió a excluirla de la póliza N° … , la misma que fue anulada; incluyéndola en la póliza N° … en calidad de dependiente del reclamante a partir del …,  pero sin otorgar la cobertura de maternidad sino hasta el …, para lo cual se emitió el Apéndice No. … que establece expresamente que a partir del  … y hasta el …, “...queda excluida la cobertura de maternidad, de acuerdo al artículo … inciso …) del Condicionado General de la póliza”;  y que al renovarse ésta por un período anual desde el …, se siguió considerando la carencia  invariable;

Que adicionalmente corre en el expediente la comunicación No. …, dirigida a la aseguradora con fecha  … por el Corredor de Seguros …, mediante la cual éste manifiesta con respecto a la …, que “Se le ha excluido la cobertura de maternidad(...) cuando lo correcto es contar la cobertura a partir de la fecha de ingreso como dependiente el …, como fue solicitada en nuestra carta Nro. …de fecha …”; no existiendo en el expediente evidencia de comunicaciones adicionales con la aseguradora hasta el …;  

Que, sin perjuicio de los errores de numeración en que hubiera podido incurrir el reclamante al presentar su escrito de reclamación ante esta Defensoría, ésta  considera que tanto la póliza originalmente contratada por el reclamante con vigencia anual a partir del …, como la póliza número … contratada con una vigencia anual a partir del …, son contratos independientes entre si, y surten sus efectos respecto de las partes contratantes independientemente la una de la otra, en función de los términos y condiciones pactadas en cada caso, de acuerdo con lo dispuesto por el artículo 1361º del Código Civil; que asimismo, en ambas pólizas estaba excluido el beneficio de maternidad por cuanto para contar con éste se requería de un titular y por lo menos un dependiente asegurados en cada póliza, hecho que no se verificó respecto de ninguna de las dos;   

Que al solicitarse la inclusión de la … en la póliza del …, con fecha …, no se solicitó claramente que la inclusión se hiciera con efecto retroactivo a la fecha del matrimonio, como debió ocurrir, ni se pagó la correspondiente prima con efecto retroactivo a dicha fecha, por lo que el inicio de la vigencia de la póliza común debe reputarse en la fecha que en ella se indica, es decir, el … y al respecto rigen plenamente los términos y condiciones en ella convenidos; que asimismo, ante la emisión del endoso en que expresamente se excluye el beneficio de maternidad de la Sra. … hasta el …, el reclamante presenta por intermedio de su corredor una carta solicitando la modificación del endoso, pero esta modificación no se materializó, persistiendo en el contrato de seguro el texto de la exclusión del beneficio de maternidad en los términos indicados;

Que la renovación de una póliza no constituye la celebración de un nuevo contrato; es por el contrario un acuerdo de modificación de la duración en el tiempo del convenio original, manteniéndose la vigencia de todas aquellas cláusulas que no fuesen expresamente modificadas; que si bien en la renovación de la póliza que tiene lugar con fecha … se modifica la cobertura de maternidad en el sentido de eliminar el requisito de que se encuentren asegurados un titular y un dependiente para que dicha cobertura opere, al mismo tiempo se extiende el período de carencia a un plazo de 12 meses a partir del ingreso a la póliza de personas aseguradas; que esta última estipulación, por ser más onerosa en cuanto a su plazo que la vigente, no puede tener carácter retroactivo, por lo que debe entenderse de aplicación a todos aquellos dependientes que puedan ingresar a la póliza con posterioridad a su inclusión, por lo que no le resulta aplicable a la Sra. …, respecto de quién continúa vigente el endoso de fecha …;   

Que, por último, la cláusula denominada PERIODO DE CARENCIA, contenida en la renovación de fecha …, está referida a casos de enfermedad, no siendo la maternidad considerada como tal para efectos del seguro; que al respecto tanto la renovación de la póliza con vigencia anual a partir del …, ni el apéndice … de fecha … mediante el que se incluye a la señora … como dependiente del reclamante, ni la póliza N° … emitida con vigencia del … a favor del reclamante hacen referencia a un período de carencia para el beneficio de maternidad, estableciéndose simplemente en los dos primeros casos que dicha cobertura se iniciará a partir de una fecha determinada, y en el último estableciendo el requisito de que dicho beneficio podrá ser utilizado siempre que la fecha de concepción sea posterior a treinta días de iniciada la cobertura de la póliza, presupuesto que no se ha materializado. 

Resuelve:

Declarar infundado el reclamo de don … contra … , correspondiente a la Póliza de Asistencia Médica Familiar 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, 14 de mayo de 2003

RESOLUCION N° 007/03 

Considerando:

Que don …, con DNI N° … ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …, correspondiente a la Póliza de Seguro de Vehículos  N° …;  ocurrido el …;

Que analizado dicho reclamo, la Defensoría del asegurado determina que el mismo está dentro de su ámbito de competencia material ya que ha sido presentado el …, dentro del plazo establecido en su Reglamento, puesto que la decisión final de la mencionada compañía de seguros es de fecha …, mediante carta dirigida al Corredor de Seguros;

Que notificada … , ésta cumplió con entregar la documentación solicitada dentro del plazo previsto en el Reglamento;

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones y ambas concurrieron a la audiencia llevada a cabo el … ;

Que el asegurado reclamante expresa que el entiende haber tomado una póliza a todo riesgo con cobertura de robo y/o asalto por lo que solicita se cumpla con las condiciones pactadas y se proceda a la indemnización correspondiente por la muerte del conductor: … quien fue asesinado dentro del vehículo cumpliendo con su trabajo oponiendo resistencia a los delincuentes que pretendían robar el automóvil asegurado …  año … de placa …; 

Que por su parte la aseguradora, manifiesta haber rechazado, efectivamente, el siniestro puesto que la cobertura de robo o hurto es exclusiva a daño propio, es decir daños materiales al vehículo, indicando además que el Capítulo … .- Exclusiones, en el Art. … .- Riesgos no cubiertos literal …, se indica claramente que no está cubierta la muerte o lesiones corporales de los parientes del Asegurado, sus socios y/o servidores en función de su trabajo y/o el conductor del vehículo, salvo que se encuentren cubiertos mediante la cláusula de Accidentes de Ocupantes;

Que, asimismo acota la Aseguradora, que la cláusula de Accidentes Personales tampoco se aplica debido a que cubre únicamente daños y lesiones derivadas exclusivamente de accidentes de tránsito, habiendo en este caso el conductor del vehículo asegurado fallecido como consecuencia de un impacto de bala en la cabeza, hecho que no constituye un accidente de tránsito;

Que si bien la póliza no contiene una definición expresa del término “accidente de tránsito”, el Reglamento Nacional de Tránsito vigente, aprobado mediante D.S. No. 033-2001-MTC, establece como definición de “accidente” al “Evento que cause daño a personas o cosas, que se produce como consecuencia directa de la circulación de vehículos”; que asimismo, dicho reglamento establece como definición de “tránsito” al “Conjunto de desplazamientos de personas, vehículos y animales por las vías terrestres de uso público (Circulación)”;

Que, en opinión de esta Defensoría,  el accidente de tránsito a que se refiere la cláusula de Accidentes Personales de Ocupantes por Accidente de Tránsito contenida en la póliza materia de análisis, es aquél cuya causa próxima y directa es el acto de uso y circulación del vehículo asegurado, sin que intervengan otros factores que interrumpan la relación de causa – efecto que debe existir entre el uso y circulación del vehículo y los daños sufridos por los ocupantes asegurados; que por lo tanto el disparo en el cráneo del chofer del vehículo asegurado por un tercero que intentaba robarlo, no guarda relación directa con el hecho del uso o circulación del vehículo, ni se puede aseverar que ha sido consecuencia directa de ello, por lo que no cabe considerarlo como un accidente de tránsito en el sentido de la Cláusula de Accidentes Personales de Ocupantes por Accidente de tránsito. 

RESUELVE:

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








Lima, 15 de mayo de 2003

RESOLUCION N° 008/03

Considerando:

Que don … con D.N.I. N° … ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra … correspondiente a la Póliza N° …, asegurada doña … cónyuge del reclamante;

Que analizado dicho reclamo, esta Defensoría determina que el mismo está dentro de su ámbito de competencia material y que ha sido  presentado dentro del plazo establecido en su Reglamento;

Que  notificada …, ésta cumplió con entregar la documentación dentro del plazo concedido;

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

Que la asegurada falleció a los … años y … días de nacida, que el diagnóstico de cáncer se realizó el … y que fue reportado al contratante el …;

Que el reclamante manifiesta que la aseguradora rechaza el pago del Seguro …, basándose en las cláusulas de limitación de edad para caso de muerte y de extemporaneidad para el caso de la enfermedad;

Que la aseguradora manifiesta que no procede el reclamo por asistencia médica por cáncer porque los siniestros reportados fuera de los seis primeros meses posteriores al diagnóstico no son pagados;

Que la aseguradora añade que no procede el reclamo presentado por muerte natural porque la asegurada excedió la edad límite de permanencia permisible, que es de  … años;

Que el reclamante manifiesta que existe un manifiesto error por parte de la Aseguradora puesto que el fallecimiento de la asegurada se produjo el …, habiendo sido emitida la correspondiente Partida de Defunción con fecha …, habiendo sido entregada a la dependencia de Servicio de Atención al cliente del Banco … con fecha …, es decir, dentro del plazo previsto por la póliza para la presentación de siniestros;  

Que, con respecto a la cobertura de muerte natural,  el Art. … de las Condiciones Generales de la póliza señala en su primer párrafo que: “ Podrán asegurarse bajo esta póliza bajo el riesgo de muerte natural o accidental, las personas naturales que no han cumplido los 61 años de edad...”, que el segundo párrafo establece que: “Las personas que tengan 61 años a más de edad estarán aseguradas únicamente por muerte por accidente y no por muerte natural, terminando el seguro al cumplir los 85 años de edad”;

Que el Art. … de las Condiciones Generales de la póliza establece la suma asegurada para los menores de 60 años de edad, lo cual no es concordante con el Art. …, que se refiere a los que no han cumplido 61 años; que sin embargo, ello no afecta la improcedencia del reclamo por este concepto, por cuanto la asegurada ya había superado los 61 años de edad al momento del fallecimiento, siendo claro de los términos del artículo … antes citado que la cobertura por muerte natural en ningún caso se extiende más allá de los 60 años; resultando inmaterial para los efectos de presente resolución la contradicción existente entre el artículo … de la póliza y el artículo … de la misma;    

Que, sin embargo, el rechazo de la aseguradora al reembolso de los gastos por seguro oncológico, basado en la Condición Especial que establece un plazo de seis meses contados desde la ocurrencia o desde el diagnóstico para el caso de la enfermedad, es contrario a ley, por cuanto a tenor de lo dispuesto por el artículo 2004º del Código Civil, “Los plazos de caducidad los fija la ley, sin admitir pacto en contrario”; que en consecuencia, los efectos del incumplimiento de la carga de dar aviso oportuno de la ocurrencia del siniestro, salvo que la Aseguradora pruebe un incumplimiento doloso por parte del asegurado, en cuyo caso el siniestro devendría en improcedente en razón del fraude,  deberán ser analizados a la luz de los perjuicios que dicho incumplimiento haya ocasionado a la Aseguradora; que en tal sentido, la aseguradora no ha probado ni demostrado ante esta Defensoría los supuestos perjuicios que la demora en comunicar la ocurrencia del siniestro –entiéndase el diagnóstico de la enfermedad- le habría ocasionado, por lo que la reclamación por dicho concepto resulta procedente;  

Que, la reclamación presentada por el asegurado a esta Defensoría, se refiere a una invocación para “..el pago del seguro denominado …..”, sin hacer alusión específica a determinada cobertura dentro del seguro; debiendo entenderse al ser éste uno que contiene una diversidad de beneficios, que la reclamación está dirigida a todos aquellos  que pudieran corresponderle; que en este sentido la póliza está diseñada de manera tal que de cumplir el asegurado con los requisitos de oportunidad de contratación y edad al momento del siniestro, le corresponde el derecho a cobrar los diversos beneficios otorgados por el seguro, entre ellos el de renta hospitalaria que no figura como objetado por la aseguradora en la documentación presentada a ésta, por lo que considera que la aseguradora debe determinar, de acuerdo con los criterios expresados en la presente resolución,  aquellos beneficios a los que sí tiene derecho el asegurado. 

RESUELVE:

Declarar fundado en parte el reclamo de don  … contra …, Póliza N° …, asegurada señora …, debiendo la Aseguradora proceder a determinar de acuerdo con los términos de la póliza y los criterios expresados en la presente Resolución, aquellos beneficios a los que sí tiene derecho el asegurado y proceder a su correspondiente indemnización.








          Lima, 11 de junio de 2003

