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RESOLUCION N° 014/06
Vistos:

Que don …, identificado con DNI N° …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra … correspondiente a la Póliza Multisalud N° 857554-10001, por el rechazo de la carta de garantía para el tratamiento de litotricia extracorpórea;

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 24 de noviembre de 2005, siendo la decisión final de la aseguradora de fecha 4 del mismo mes y año;

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 a la audiencia llevada a cabo el día 1 de febrero de 2006 sólo el representante de la aseguradora;

Que el reclamante, antes y después de la audiencia, en síntesis manifiesta que (1) no se ajusta a la verdad  la alegación de la aseguradora sobre preexistencia de la enfermedad, ya que él no ha padecido de litiasis; (2) ello es fácilmente comprobable, ya que en la época señalada, este tipo de tratamiento requería cirugía y él no ha experimentado operación alguna o parecida, ni tiene cicatriz en la zona afectada;  y, finalmente, (3) la aseguradora, pese al tiempo transcurrido, no ha presentado información relacionada con alguna antigua atención que justifique su rechazo; 
Que la aseguradora sostiene, también en resumen, que: (1) en la declaración de salud correspondiente contestó negativamente a la pregunta sobre Enfermedades del Aparato Urinario: riñones (ej. Insuficiencia renal, glomerulonefritis crónica), vejiga, próstata tumores, quistes, riñones poliquísticos” ; (2);  sin embargo, dos meses después de la contratación del seguro, acude a consulta a la Clínica Angloamericana con fecha 20 de diciembre de 2004 y, conforme se acredita con la Hoja Clínica suscrita por el médico tratante, se consigna como antecedentes: “ Litiasis hace + 25 años”, mostrando en la consulta una ecografía con diagnóstico de Litiasis; y, finalmente, (3) siendo ello así, se procedió a rechazar la carta de garantía solicitada ya que dicha enfermedad constituye en los términos definidos por la póliza una preexistencia, que no fue oportunamente declarada, susceptible de ser reputada en consecuencia como una declaración falsa y causal de nulidad del contrato de seguros, conforme a lo establecido en el artículo 19 del Condicionado General de la póliza y el artículo 376 del Código de Comercio;
Considerando:

Que, conforme a lo dispuesto por el artículo 196º del Código Procesal Civil y a principio indiscutido del derecho de seguros, corresponde al asegurado probar la ocurrencia del siniestro y las circunstancias  del mismo, en este caso, el requerimiento de la carta de garantía formulada por intermedio de la Clínica Ricardo Palma para el tratamiento de Litotricia extracorpórea, y, a la aseguradora, en su caso, las razones por las que se exime de responsabilidad rechazando la expedición de la referida carta de garantía;

Que en póliza se ha estipulado una cláusula de exclusión específica en la que se señala que “Queda entendido y convenido que de acuerdo a los antecedentes médicos al inicio del seguro, la presente póliza no cubre ningún tratamiento médico relacionado con las siguientes dolencias, complicaciones y consecuencias Titular Velarde Aliaga Gerardo Valentín – Cálculo urinario no especificado Niveles anormales de otras enzimas en suero”.; 

Que consta en autos que el asegurado, dos meses después de contratarse el seguro, declaró ante el facultativo médico tratante tener la enfermedad descrita en la cláusula de exclusión, y cuyo diagnóstico la ratifica, hacen certeza y convicción suficiente  en esta Defensoría de que estamos ante un reclamo sin fundamento válido;
Que, a tales efectos, esta Defensoría cree necesario afirmar, en primer lugar, que una póliza de salud tiene la característica de cubrir, hasta el límite de su beneficio, en atención hospitalaria y/o ambulatoria, bajo el sistema de crédito y/o reembolso, en una red abierta o cerrada de hospitales o clínicas  y dentro del área territorial definida, todos aquellos gastos necesarios, correspondientes exclusivamente al tratamiento de una enfermedad o accidente bajo cobertura, sea ésta principal o especiales; por lo que, en principio,  todo lo que no está expresamente excluido de su cobertura, está automáticamente incluido, salvo que períodos de carencia y/o espera dilaten en el tiempo el inicio del uso del seguro o el goce de sus beneficios;
Que, siendo explícita y clara la exclusión prevista en la póliza resulta inncesario que este Colegiado se pronuncie sobre el contenido de la declaración de salud  formulada al tiempo de contratarse el seguro así como sobre las distintas causales para el rechazo alegadas por la aseguradora teniendo en cuenta que en un primer momento ella se amparó en la citada ‘Cláusula de Exclusión’; luego, sin aludir a la cláusula de exclusión específica, aludió a la exclusión referida como Condición Especial
 o a la señalada en el artículo 9º, inciso a), de las Condiciones Generales de la póliza
, sobre enfermedades preexistentes; 

Que, lo señalado anteriormente, si bien no deja de informar al asegurado sobre su situación y el o los motivos del rechazo, éstos han sido expresados de alguna forma cambiante, sin observar estrictamente lo dispuesto por la Circular Nº S-610-2004, numerales 2.1 y 2.2
;   
Que principio del derecho Iura Novit Curia, establecido en el artículo VII del Título reliminar del Código Civil y el artículo VII del Título Preliminar del Código Procesal Civil , determina que el juez debe aplicar el derecho que corresponda aunque no haya sido invocado por las partes por lo que en este caso deviene en secundario que la aseguradora haya ido modificando las causales expresadas para rechazar la cobertura del siniestro siendo lo concreto que se ha estipulado una exclusión expresa que resulta aplicable;
Que, en esa medida, de conformidad con los artículos 188º,  197º y 200º del Código Procesal Civil y el artículo 6º de su Reglamento, este Colegiado  llega a la apreciación conjunta y razonada de que el asegurador no ha probado suficientemente en el expediente el fundamento jurídico que lo exime de su responsabilidad. 
Resuelve:

Declarar infundado el reclamo interpuesto por don …, contra … correspondiente a la Póliza Multisalud N° 857554-10001, por el rechazo de la carta de garantía para el tratamiento de litotricia extracorpórea; sin perjuicio de lo cual el reclamante mantiene inalterables todos los derechos que la póliza y la ley le franquean al respecto. 








Lima, 22 de marzo de 2006
� Cuyo texto es: 


‘(…)


No se cubren las enfermedades pre existentes.


(…)’


� Cuyo texto es:


‘Este seguro no cubre los gastos derivados y/o relacionados y/o a consecuencia de:


a) Preexistencias: entendidas como aquéllas así definidas en el artículo 27º de la Póliza’ 


� Cuyo texto es:


‘Necesidad de fundamentar el rechazo de siniestros 


El rechazo de un siniestro debe ser necesariamente fundamentado por las empresas, debiendo basarse en pruebas que acrediten de manera fehaciente el motivo que origina el rechazo.


Las empresas deberán informar detalladamente, mediante comunicación escrita cursada al asegurado o beneficiario, los motivos que sustentan el rechazo del siniestro, adjuntando, de ser el caso, copia de las pruebas tomadas en cuenta para fundamentar su decisión, especialmente, cuando el rechazo tenga como origen una exclusión prevista en la póliza.’ 





