RESOLUCION N° 008/05

Considerando:

Que doña …, identificada con DNI N° …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …, correspondiente a la Póliza de Asistencia Médica Familiar N° RO5589, por una intervención quirúrgica realizada el 02 de julio de 2004, y que la aseguradora ha rechazado manifestando que la asegurada se encontraba en periodo de carencia;

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 24 de agosto de 2004, dentro del plazo establecido en su Reglamento, ya que la decisión final de la compañía fue comunicada con fecha 16 de agosto del mismo año;

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones, concurriendo solamente la asegurada a la audiencia llevada a cabo el 26 de enero de 2005;

Que la reclamante manifiesta que el 02 de julio de 2004 súbitamente se le presentó un cuadro de dolores abdominales intensos, mareos, vómitos y pérdida de conocimiento, por lo que fue admitida por Emergencia a una clínica, y que el médico de turno ordenó su internamiento y los exámenes de rigor;

Que la reclamante declara que se le encontró un cuadro agudo de hemorragia interna de 2000 cc., producido por un elemento quístico, ante lo cual se realizó la inmediata extirpación del ovario izquierdo y la limpieza de los demás órganos que se encontraban con grandes coágulos, tal como lo informó el médico interviniente a la compañía aseguradora;

Que la reclamante añade que cuando envió la documentación necesaria a la compañía para que extendiera la carta de garantía, ésta respondió que se encontraba en período de carencia;

Que la reclamante sostiene que la compañía no puede “… considerar mi EMERGENCIA MÉDICA POR HEMORRAGIA(¹) como una de sus enfermedades(²) con período de carencia de 10 meses, ya que yo ingresé por emergencia, como así lo demuestra el informe médico, y no a que se me realice un tratamiento y/o cirugía de útero…”;

_________________________________________________

(1) En negrita, mayúsculas y subrayado en el documento de la asegurada.

(2) En Negrita y subrayado en el documento de la asegurada

Que la reclamante se refiere al Art. 15 del Condicionado General, el que define la Emergencia Médica como “ la aparición repentina de una alteración en la salud del ASEGURADO(³), la cual se manifiesta a través de síntomas agudos de tal severidad que ponen en peligro la vida del enfermo o lesionado, su integridad corporal o la viabilidad de alguno de sus órganos por lo que se requiere de atención médica inmediata.”;

Que la reclamante cita también la continuación del mencionado artículo 15, donde se define: “ Son consideradas Emergencias Médicas la siguientes situaciones: 15.1.g.  HEMORRAGIAS(4): de cualquier etiología”;

Que la reclamante manifiesta que ingresó a la clínica por emergencia médica, debido a una hemorragia interna, la cual ponía en peligro su vida;

Que la reclamante concluye informando que su situación no fue pre-existente, tal como lo demuestran dos distintos exámenes médicos realizados en abril y mayo de 2004, que revelan la normalidad de todo su aparato reproductor, exámenes que se encuentran en poder de la compañía;

Que la compañía ha fundamentado su rechazo únicamente con su carta del 16 de agosto de 2004, dirigida a su asegurada, en la que manifiesta que el diagnóstico de la paciente fue quiste folicular del ovario izquierdo, y que de acuerdo al Art. 8, inc. 2 del Condicionado General de la póliza, sólo se cubrirán después de 10 meses de iniciada la vigencia, el tratamiento y/o cirugía relacionados con el útero, anexos y mamas;

Que la compañía añade que la fecha de inicio de la vigencia de la póliza fue el 01 de noviembre de 2003, y que en la fecha en que fue solicitada la carta de garantía correspondiente al siniestro, la asegurada contaba con ocho meses en la póliza, por lo que se encontraba en carencia para el tratamiento y/o cirugía realizadas;

Que la aseguradora concluye negando valor a la posición expresada por la reclamante, indicando “........ que el Condicionado (Art. 8º, Inciso 1) sólo excluye del período de carencia a las siguientes emergencias médicas y enfermedades: Apendicitis, Aneurisma, Torsión Testicular, Infartos al Miocardio y Hepatitis Viral.”;

Que la Defensoría observa que la condición de salud de la reclamante al momento de solicitar la carta de garantía se enmarcaba perfectamente dentro de lo que la compañía define como “Emergencia Médica”, según el Art. 15.1.g., debiendo recalcarse que la compañía cubre expresamente las hemorragias, cualesquiera que fueran sus causas; 

Que la Defensoría es de opinión que la sustentación de la compañía, en el Art. 8, inc. 2 para el período de carencia es válida para el tratamiento y/o cirugía relacionados con el útero, anexos y mamas, pero no para el caso materia del reclamo, pues la paciente fue internada en clínica  por una emergencia médica específica, la hemorragia, que ponía en peligro su vida y que la hemorragia no se menciona en el Art. 8.2;

___________________________________________

(3) En mayúsculas en el Condicionado General de la Póliza

(4) En mayúsculas en el Condicionado General de la Póliza

Que esta Defensoría nota que la mención que hace la compañía -en el último párrafo de su carta de rechazo- a que en el Art. 8, inc. 1 se excluye del período de carencia tan sólo a cuatro específicas emergencias médicas y enfermedades, no concuerda con el texto de tal artículo del Condicionado General de la póliza;

Que esta Defensoría nota que cuando en el Art. 8, inc.1 la póliza estipula que tienen cobertura desde el inicio “...accidentes o enfermedades como(5) apendicitis, aneurisma, torsión testicular, infartos al miocardio y hepatitis viral”; y que al haber usado el adverbio “como”, se está indicando que se cubren los casos que tengan equivalencia, semejanza o igualdad con los citados en el artículo en mención; por lo tanto, quedan cubiertos los accidentes o enfermedades que sean similares a aquellos que fueron mencionados sólo a manera de ejemplo en la póliza; y que la hemorragia es uno de tales casos, pues constituye una situación súbita, aguda y que requiere de inmediata atención médica, como es el caso de las situaciones médicas citadas por la aseguradora;

RESUELVE:

Declarar fundado el reclamo de doña … contra …, correspondiente a la Póliza de Asistencia Médica Familiar Nº RO5589, debiendo proceder la aseguradora a indemnizar los gastos como si se hubiera extendido la carta de garantía en su debida oportunidad.








Lima, 16 de febrero de 2005

__________________________________________________________

(5) en negrita y subrayado por la Defensoría

