RESOLUCION N° 018/06
VISTOS:
Que don …, con D.N.I. No…., en representación de su señora esposa doña …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …, correspondiente a la Póliza de Seguro de Salud RED SALUD No. 4004-4004005537;
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 16 de setiembre de 2006, dentro del plazo establecido en su Reglamento, ya que la decisión final de la mencionada aseguradora es de fecha 18 de agosto del mismo 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 solamente el asegurado a la audiencia llevada a cabo el día 22 de febrero de  2006;
Que, el reclamante manifiesta que, en el mes de marzo de 2005, su señora esposa fue sometida a una intervención quirúrgica en la Clínica Ricardo Palma como consecuencia de una tumoración hepática, intervención que fue cubierta por la aseguradora reclamada mediante la emisión de la correspondiente carta de garantía; que es necesaria una nueva intervención quirúrgica por presentar su esposa un eventración abdominal en el tercio inferior de la herida que tuvo como consecuencia de la operación anterior; que Rimac cubrió los gastos de la operación anterior, y pese a ser la nueva intervención quirúrgica una consecuencia de la anterior, la compañía de seguros ha negado la cobertura, lo cual no se encuentra arreglado a ley ni al contrato;

Que, por su parte, la aseguradora manifiesta que en la cirugía anterior se encontró un hemangioma hepático, condición congénita que en dicha oportunidad … cubrió en la medida que la asegurada desconocía que padecía de esta condición congénita; que al ser la eventración posterior una complicación de una cirugía previa por una condición congénita,  se rechaza la carta de garantía;      

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 amparo de su póliza para el tratamiento de la eventración presentada como consecuencia de la anterior cirugía, y, a la aseguradora, en su caso, las razones por las que se exime de responsabilidad y rechaza la expedición de la carta de garantía requerida;

Que, a los efectos del cumplimiento de la carga de probar la existencia de la dolencia por parte del asegurado, es un hecho aceptado por la propia aseguradora la presencia de la eventración abdominal que genera el requerimiento de la carta de garantía materia de rechazo;

Que, con relación a la carga de la aseguradora de probar las razones que fundamentan su exclusión de responsabilidad, el artículo 6º del Reglamento de la Defensoría del Asegurado, establece que “los reclamos son evaluados y resueltos, sobre la base de lo que obre en el respectivo expediente del siniestro en la empresa aseguradora concernida (…)”, de lo que se colige que el expediente del siniestro que envía la empresa aseguradora reclamada debe contener los elementos que prueben y fundamenten suficientemente las razones por las que se procede a rechazar el siniestro;

Que, el expediente del siniestro remitido por la empresa aseguradora con ocasión de la presentación del presente reclamo, contiene como elementos de prueba únicamente el ejemplar de la Póliza de Asistencia Médica-Familiar No. R05537 RED SALUD, Condiciones Generales Según Forma AM RS 03-04,  emitida a favor del Sr. Ricardo Daniel Otero Lummis con una vigencia del 1-10-04 al 1-10-05, el mismo que no contiene cláusula de exclusión alguna ni prevé en qué casos la compañía aseguradora podrá liberarse de su responsabilidad indemnizatoria; 
Que, consecuentemente, y siguiendo el mandato recibido por esta Defensoría según su Reglamento, las afirmaciones formuladas por la aseguradora como causal del rechazo del presente siniestro en su comunicación de fecha 10 de noviembre de 2005 dirigida a esta Defensoría, carecen de fundamento; 

Que, adicionalmente, el concepto de Buena Fe inherente a toda relación contractual, y especialmente presente en el contrato de seguro, exige a la aseguradora una conducta coherente; a decir de Luis Diez-Picazo, “La exigencia de un comportamiento coherente significa que, cuando una persona dentro de una relación jurídica, ha suscitado en otra con su conducta, una confianza fundada, conforme a la buena fe, en una determinada conducta futura, según el sentido objetivamente deducido de la conducta anterior, no debe defraudar la confianza suscitada y es inadmisible toda actuación  incompatible con ella.”
      

Que, dentro de este orden de ideas, no existe en el expediente elemento alguno que permita concluir que con oportunidad de la atención del evento previo, en el mes de marzo de 2005, que a la postre ha originado la presente reclamación, la aseguradora hubiera puntualizado al asegurado que el mismo, o sus posteriores consecuencias, se encontraban excluidas de la póliza contratada; no siendo relevante a criterio de esta Defensoría el dicho de la aseguradora que el primer evento fue atendido en razón de no haber sido conocido previamente por la asegurada, por cuanto una exclusión de mal congénito no queda sin efecto por el sólo hecho de haber sido la dolencia ignorada por el asegurado; 
RESUELVE:

1. Declarar fundado el reclamo de don … contra … a la Póliza de Asistencia Médico-Familiar No. 05537  RED SALUD.

2. Disponer que la aseguradora reclamada proceda a reembolsar los gastos incurridos por el asegurado en la atención de su esposa, doña …, en los términos previstos por al póliza de seguro referida en el punto precedente.                                                

                                                                                      Lima, 23 de marzo de 2006
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