RESOLUCION N° 005/06

Vistos: 

Que don …, identificado con DNI N° …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …, correspondiente a la Póliza de Seguro de Asistencia Médica Familiar – Programa de Enfermedades y Accidentes Graves N° 877379, la cual se negó a extender la carta de garantía para cubrir los gastos de cateterismo y angioplastía, luego de su ingreso a una clínica:

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 28 de octubre de 2005, dentro del plazo establecido en el Reglamento, ya que la decisión final de la aseguradora es de fecha 26 de octubre de 2005;

Que notificada la compañía de seguros, ésta cumplió con entregar la documentación solicitada;

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones, concurriendo ambas a la audiencia llevada a cabo el día 11 de enero de 2006;

Que, en síntesis, el reclamante manifiesta que en diciembre de 2004 adquirió un seguro para cubrirse contra enfermedades graves, habiendo diligentemente cumplido con reportar a la aseguradora, en la Declaración de Salud, en su item N° 5, que tenía antecedentes  cardiovasculares, dando a continuación el detalle de que fue hospitalizado por infarto el 1 de marzo de 1993, y que el 1 de marzo de 2002 fue intervenido quirúrgicamente para colocarle dos by- passes ;

Que el reclamante añade que su Solicitud de Seguro de Salud fue aceptada por la aseguradora, pero que cuando ingresó a la clínica para un cateterismo y angioplastía fue denegada su atención,  por enfermedad pre-existente;

Que la aseguradora confirma que el reclamante contestó afirmativamente las preguntas relativas a enfermedades cardio-vasculares y a hospitalizaciones y cirugías, y que en  base a dicha declaración emitió la póliza en la que consta en las condiciones especiales que no se cubren enfermedades pre-existentes;

Que como  resultado de la Audiencia del 11 de enero de 2006, la Defensoría dio a las dos partes la oportunidad de ampliar sus argumentos, haciéndolo únicamente el reclamante, para señalar que el término denominado “pre-existencia” no ha sido definido en la póliza ni en los folletos, y que sin embargo sí se encuentra en el artículo correspondiente  definiciones en otra póliza identificada como “Multisalud”; que por lo tanto se debe entender que el concepto de pre-existencia no tiene relevancia, y no sustenta  la denegatoria de cobertura;

Que el reclamante añade que cuando se aseguró, su estado de salud era óptimo y que luego de declarar sus antecedentes la aseguradora emitió la póliza, pero que la prima correspondiente a su edad fue recargada en  43%, esto según el tarifario publicado en Internet, lo cual quiere decir que hicieron una apreciación efectiva de su potencial mayor riesgo, asumiendo las posibles atenciones futuras; 

Que el asegurado expresa que “Se trata de que la compañía no se limite a cobrar, calle sobre los antecedentes de salud del solicitante y recién los use, en lo que le conviene, a la hora de declinar la cobertura: Esta es una conducta impropia, ajena a lo que espera un consumidor razonable y sin ninguna duda, de mala fe”  
;

Que el reclamante declara que según su Art. 24°, la póliza tiene como base la Declaración de Salud, la cual se considera incorporada en la póliza, y que la aseguradora decidió celebrar el contrato aun conociendo sus antecedentes, y sin establecer restricción alguna para el rubro cardiaco, y que la interpretación y ejecución de Buena Fe del contrato lleva a sostener que, en su caso, todas coberturas pactadas son aplicables;

Que el reclamante sostiene que el siniestro consiste en “una angioplastía, que es un procedimiento médico que se utiliza para ensanchar los vasos sanguíneos estrechos u obstruidos”
, según el Jackson Memorial Hospital, y que la angioplastía no es una enfermedad ni lesión, sino un procedimiento para corregir un estrechamiento de vasos sanguíneos, y que no ha sido sometido antes a una angioplastía, no siendo entonces un tratamiento pre-existente; que el infarto tampoco es una enfermedad sino un evento que se produjo y cesó, y que por lo tanto, no es enfermo de infarto; finalmente, que el by-pass tampoco es una enfermedad sino un tratamiento para corregir una obstrucción, y que los tratamientos no se consideran pre-existencias, a menos que a él se le hubiera hecho anteriormente un ensanchamiento de vaso sanguíneo;

Considerando:

Que esta Defensoría observa que el reclamante adquirió el contrato con la finalidad de quedar asegurado contra los riesgos  de cualquiera de las enfermedades graves cubiertas por la póliza, y que lo hizo después de haber tenido dos eventos cardiacos; que a ese efecto reportó veraz y completamente sus antecedentes médicos; que no sólo reportó el infarto y el by pass, sino también el nombre de su médico de cabecera, también los medicamentos que se le administran, siendo uno de ellos el Zocor, prescrito para la hiper-dislipidemia, que es una enfermedad que le fue diagnosticada hace once años, lo que también reportó en la Declaración de Salud, condición que no solamente produce accidentes cardio-vasculares sino también accidentes cerebro-vasculares, los cuales la aseguradora también habría podido rechazar, ampliando así el ámbito de sus negativas de cobertura; que también reportó otro medicamento prescrito,  Atenolol, administrado para diversas enfermedades cardiacas;

Que no obstante las declaraciones del entonces candidato a un seguro, la aseguradora no tomó acción alguna para ampliar su conocimiento acerca de la condición de su salud, a pesar de que en la Solicitud requirió y obtuvo de él la autorización expresa para que se le realice un examen en el Centro  Médico de propiedad de la aseguradora, incumpliendo así su deber de inquirir antes de asumir el riesgo, en función de la condición del  asegurado y de su política de suscripción;

Que  en vista de los antecedentes médicos, si su determinación hubiera sido restrictiva, la aseguradora pudo haberse abstenido de suscribir el contrato o hacer en póliza una explícita constancia de exclusión o de especial forma de atender las enfermedades que había comunicado el candidato, más aquéllas relacionadas con sus antecedentes, como los accidentes cerebro–vasculares, pero que en vez de ello, se limitó a reiterar la exclusión de enfermedades preexistentes presentándola como una lacónica condición especial, y  sólo rechazó la cobertura  cuando él se encontraba internado por  una emergencia médica;

Que según se constata de la propia información de la aseguradora, ella recargó la prima propia de la edad del solicitante en la tabla preestablecida por rangos de edad de US$.291.00  en 43%, estableciéndola en US$.416.09, lo que no puede significar  otra cosa que  un cobro de prima adicional por la aceptación de un riesgo agravado, ya que no tendría ningún sentido hacer un recargo en la prima según tarifa, aceptando así el riesgo agravado y declarado del solicitante, para luego excluirlo de la cobertura mediante una condición especial;

Que por las múltiples consideraciones antes expresadas, el asegurado tiene expedito su derecho a obtener la indemnización que reclama;

Resuelve: 

Declarar fundado el reclamo de don … contra …, correspondiente a la Póliza de Asistencia Médica Familiar – Programa de Enfermedades y Accidentes Graves N° 877379, debiendo indemnizarlo bajo la modalidad  de carta de garantía, de tal modo que el asegurado asuma por cuenta neta los montos que por este método corresponden.








Lima, 3 de febrero de 2006

� En negritas y subrayado por el reclamante.


� En cursiva en el escrito del asegurado





