RESOLUCION N° 021/06
Vistos:

Que don …, identificado con DNI N° …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …, correspondiente a la Póliza … Seguro Plan Básico N° 560500, por un siniestro de Enfermedades Graves de su esposa doña …, que la aseguradora ha rechazado por tratarse de enfermedad pre-existente;

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 31 de enero de 2006, dentro del lazo establecido en su Reglamento, ya que la decisión final de la mencionada aseguradora es de fecha 20 de enero 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 ambas a la audiencia llevada a cabo el día 15 de marzo de 2006;

Que, en síntesis, el reclamante manifiesta: 1) que, de manera particular, el 9 de agosto de 2005, su esposa se tomó una ecografía de cuello, que mostró una tumoración, indicándose descartar otras patologías con exámenes auxiliares; 2) que el 27 de octubre, por primera vez, acude a consulta médica y que después de los estudios se le diagnostica cáncer papilar de tiroides el 15 de noviembre; 3) que la aseguradora rechaza el siniestro el 29 de diciembre, porque fue diagnosticada de tumoración el 9 de agosto, aplicándosele la exclusión de enfermedades pre-existentes; 4) que las ecografías no diagnostican un cáncer, sino que esto sólo se logra con una biopsia; 5) que la póliza fue tomada el 10 de setiembre, antes de conocerse la enfermedad, y que para rechazar el siniestro la aseguradora debe probar que antes de esa fecha fue diagnosticada de cáncer;

Que, también en síntesis, la aseguradora manifiesta: 1) Que rechazó el siniestro por estar excluidas en contrato las enfermedades pre-existentes; 2) Que si bien es cierto que con la biopsia se determina si la tumoración es maligna, cuando la asegurada ingresó a la póliza tenía conocimiento de una tumoración; en el párrafo 2.7 de su carta del 16 de febrero de 2006, que debido a que el tumor fue detectado antes de su ingreso a la póliza, y por eso la enfermedad es pre-existente; 3) Que no rechazan el siniestro por cáncer pre-existente, sino porque la tumoración y adenopatía cervical es pre-existente, y que cualquier consecuencia de esta condición no puede ser cubierta; 4) Que por información del banco contratante, la Sra. … dejó de ser asegurada a partir de febrero de 2006;

Considerando:

Que esta Defensoría observa que no existe discrepancia en cuanto a los hechos ni respecto de la validez de la documentación presentada por cada parte, sino solamente en lo que concierne a la interpretación de la póliza y su aplicación al caso bajo reclamo;

Que la aseguradora ha anexado al expediente las Condiciones Particulares del seguro denominado “…SEGURO PLAN BASICO” de la póliza N° 560500, mas no las Condiciones Generales; que en el Art. 14. Exclusiones, aparece como inciso 11, simplemente: “Enfermedades pre-existentes”; pero que en el Art. 16, Definiciones, no está definido lo que se entiende por Enfermedades Pre-existentes; que no obstante tal omisión, el médico representante de la aseguradora expresó durante la audiencia, que con este término se comprendían a las enfermedades que habían sido diagnosticadas; 

Que a su carta del 16 de marzo de 2006, a esta Defensoría, la aseguradora ha anexado la Solicitud de Afiliación, que firmó el reclamante, documento en el que se indica: “No se indemnizará siniestros que observen pre-existencias conocidas
 por parte del asegurado, …” pero esta Defensoría hace notar que las exclusiones de cobertura sólo pueden estar referidas a las enfermedades cubiertas, mas no a las no cubiertas, y que el presente reclamo es por la enfermedad de cáncer, y no por el tumor hallado en una ecografía, que es en lo que se apoya la aseguradora para su rechazo de la enfermedad de cáncer, la cual  no fue conocida
 por la asegurada;

Que en el Certificado de Seguro consta en el párrafo “Coberturas”, que los reembolsos por enfermedades graves se cubren: “… después de 30 días transcurridos a partir del diagnóstico
 “, lo cual confirma que es el diagnóstico de la enfermedad lo que se toma en cuenta, tanto para la cobertura como para el rechazo;

Que no habiendo sido definido el término “Enfermedad Pre-existente, el asegurado no puede ser perjudicado por una interpretación post-siniestro de carácter restrictivo, debiendo favorecerlo todo aquello que no esté taxativamente mostrado en la exclusión;

Que por lo antes expuesto, esta defensoría es de opinión que el reclamo por la enfermedad de cáncer halla cobertura en el contrato de seguros; que por lo tanto se debe indemnizar al reclamante por las coberturas garantizadas en el plan contratado hasta la curación de la enfermedad o hasta que se hayan completado las sumas aseguradas en póliza;

Que si el asegurado hubiera cancelado voluntariamente el contrato de seguros desde febrero de 2006, la aseguradora debe indemnizar los gastos cubiertos y vinculados a la enfermedad de cáncer, sin limitación respecto del tiempo en que se realicen, desde 30 días después del diagnóstico, como lo prevé la póliza;
Que si la cancelación del seguro se ha producido sin que el asegurado haya participado en tal decisión, entonces tal cancelación es nula desde el momento en que se produjo, por cuanto la aseguradora no puede desamparar al asegurado, cuando éste ha tenido un siniestro que está en pleno desarrollo y/o cuya finalización es incierta; esto en concordancia con previas Resoluciones emitidas por esta Defensoría.
Resuelve:
Declarar fundado el reclamo de don … contra … bajo la Póliza … Seguro Plan Básico N° 560500, debiendo la aseguradora indemnizar los montos correspondientes a las coberturas afectadas.







Lima, 17 de abril de 2006
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