RESOLUCION N°  079/07
Vistos:
 

Que, el señor … ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …, correspondiente a la Póliza de Asistencia Médica N° …,  a fin de que se le cubra los gastos de la atención médica que se le prestara el 15 de febrero de 2007;
 

Que, analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determina que el mismo se encuentra dentro de su ámbito de competencia material y que cumple con el plazo establecido en el Reglamento, ya que el mismo ha sido presentado el 22 de junio de 2007 habiendo comunicado la aseguradora su decisión final mediante carta del 29 de marzo de 2007;

 

Que, notificada la Compañía de Seguros, ésta cumplió con entregar la documentación solicitada dentro del plazo establecido en el Reglamento;

 

Que, las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones el día 06 de Agosto de 2007, concurriendo ambas partes;

 

Que, en síntesis, el reclamante manifiesta que: (i) el 14 de febrero ingresó por Emergencia a la Clínica … con  un dolor en el pecho que duró de 20 a 30 minutos aproximadamente, no pudiendo determinarse la causa del mismo; (ii) el médico inicialmente le diagnóstico “Cardiopatía Coronaria” por lo que el seguro no cubrió los gastos médicos por tener dicha enfermedad un período de espera de un año según póliza y que además a partir de dicha fecha quedaba excluida de cobertura la “Hipertensión Arterial y Dislipidemia” por unos antecedentes médicos que aparecen en la historia clínica; (iii) ante la negativa de la compañía en cubrir los gastos de la atención médica y la prueba de Perfusión Miocárdica, el reclamante optó por realizarse diversas pruebas en la Clínica Cayetano Heredia, en las que se demuestra que el diagnóstico presuntivo de Cardiopatía Coronaria es erróneo y que tal diagnóstico quedó descartado; (iv)  ante este hecho el reclamante reitera su pedido de reembolso de gastos efectuados ya que al no tratarse de la enfermedad inicialmente diagnosticada no se le podía aplicar el periodo de espera de 1 año previsto para aquella enfermedad en la póliza; (v) sin embargo, el 3 de abril de 2007 recibe la carta N° US.125/2007 de la aseguradora en la que se le comunica que la póliza contratada es nula por cuanto en la historia clínica se consigna que el reclamante tiene un antecedente de hipertensión arterial no declarado en la póliza;
Por  su parte, la Compañía de Seguros en su escrito de descargos manifiesta en resumen lo siguiente (i) que la póliza N° … fue anulada en razón que el reclamante incurrió en una causal de nulidad del contrato al declarar que no tenía antecedentes de Hipertensión Arterial, la cual se verificó en la historia clínica al momento de que el reclamante solicitó una carta de garantía para atenderse en la clínica el Golf; (ii) que conforme al numeral 6.1.3. del artículo 6 de las cláusulas generales de contratación se señala que la póliza es nula de pleno derecho por inexacta declaración, omisión u ocultación por el asegurado de hechos o circunstancias, aun de buena fe, que hubieran podido influir en la celebración del contrato o en la estimación  y/o aceptación del riesgo; (iii) que, si bien es cierto, en un primer momento la aseguradora no atendió el siniestro por tratarse de una enfermedad coronaria presentada dentro del periodo de espera, la compañía puede verificar en cualquier momento las causas de nulidad que pudieran presentarse; (iv) que luego de revisada la póliza se emitió el Suplemento 1 de la póliza en la que la compañía excluyó de cobertura la hipertensión arterial y dislipidemia, pero posteriormente optó por anular el contrato de seguros; (v) que aun cuando hubieren cubierto los gastos de su atención conforme al artículo 6 de la póliza el asegurado hubiera quedado obligado a la devolución correspondiente por nulidad del contrato de seguros; 
  

Considerando:
 

Que, conforme al artículo 196º del Código Procesal Civil y al principio indiscutido del derecho de seguros, es obligación de la reclamante probar los hechos en los que sustenta su reclamo, y, en su caso, a la aseguradora acreditar la causas que eximen su responsabilidad;

Que, la aseguradora fundamenta su rechazo a dar cobertura al siniestro en el artículo 6.1.3 de las Condiciones Generales de Contratación de la Póliza, el mismo que establece las causales de nulidad del contrato de seguros;

Que, de acuerdo con el artículo 50 del Código de Comercio
, los contratos mercantiles se rigen en todo lo relativo a sus requisitos, modificaciones, excepciones, interpretación y extinción, por las normas de dicho Código, y respecto de lo que no se halle expresamente establecido en él o en leyes especiales, se regirán por las reglas generales del derecho común;
 
Que, en consecuencia, para la regulación de la nulidad de los contratos mercantiles, debe observarse lo dispuesto como causales generales para la nulidad de los actos jurídicos a que se refiere el Código Civil;
 
Que, en tal sentido, el artículo 219 de nuestro Código Civil
, establece que el acto jurídico es nulo cuando la propia ley lo declara nulo; 

 Que al estar la nulidad del contrato de seguro regulada por el artículo 376 del Código de Comercio
, el cual establece que es nulo el contrato de seguro por la inexacta declaración del asegurado, aun hecha de buena fe, siempre que pueda influir en la estimación de los riesgos y por la omisión u ocultación, por el asegurado de hechos o circunstancias que hubieran podido influir en la celebración del contrato, debe ser ésta disposición en base a la cual se determine la nulidad de los contratos de seguro, con prescindencia de las cláusulas contractuales al respecto, por más coincidencia que pueda existir entre éstas y el texto del artículo 376 antes citado; 

Que, es criterio reiterado por esta Defensoría que para poder oponer la nulidad del contrato de seguros conforme al artículo 376 del Código de Comercio, la aseguradora deberá probar no solamente la omisión u ocultación de hechos que podrían resultar relevantes para los efectos de la suscripción del riesgo, hechos que estarían probados en el presente caso, sino que deberá demostrar adicionalmente cómo es que dichas circunstancias han influido en la celebración del contrato, circunstancia sobre la cual la aseguradora no ha aportado elemento probatorio alguno;
Que por el contrario, la aseguradora, al evaluar la cobertura de la atención por supuesta “Cardiopatía Coronaria”, rechaza la misma únicamente por encontrarse en tiempo de espera conforme a póliza y, adicionalmente, emite el Suplemento N° 1 en el que se limita a excluir de cobertura la Hipertensión Arterial y Dislipidemia del asegurado no declaradas por éste al momento de la celebración del contrato, sin haber declarado la nulidad de la póliza;
En consecuencia, al haberse únicamente excluido de cobertura tales circunstancias o enfermedades que no habían sido declaradas al momento de celebrar el contrato, a criterio de este Colegiado dicha decisión de la aseguradora  significa que tal ocultación no influyó en su decisión de celebrar el contrato  (requisito indispensable que señala la ley para que un contrato sea nulo), pues la compañía aseguradora  únicamente se ha limitado a excluir de cobertura las circunstancias ocultadas, continuando con el contrato, y por ende, con la cobertura contratada respecto de otras enfermedades o circunstancias; 
Que, este colegiado considera que la aseguradora no puede ni debe, de buena fe, contradecir sus acciones, pues al no haber declarado la nulidad del contrato y haberse solamente excluido de cobertura la Hipertensión Arterial y Dislipidemia  se ha creado en el reclamante la expectativa positiva de continuidad del contrato, máxime si el contrato de seguro es uno de uberrimae fidei. Asimismo,  la aseguradora no puede ni debe, de buena fe oponer, una a una, causales para no atender el reclamo, cuando las circunstancias ocultadas fueron, conforme a los antecedentes que obran en el expediente, de su conocimiento al momento en que evaluó el siniestro.
Que, finalmente, la aseguradora agrega en el último párrafo de su escrito de descargo que el asegurado ocultó “dolosamente” su antecedente de hipertensión arterial. Al respecto, conforme a nuestra legislación el dolo debe ser probado por quien lo alega. Empero la aseguradora no ha presentado prueba alguna que genere en este colegiado la convicción que el asegurado obró dolosamente y que por esta causa el contrato sea nulo.
Que, en esa medida, esta Defensoría concluye su apreciación razonada y conjunta encontrando mérito para otorgar amparo a la presente reclamación;
Resuelve:

Declarar Fundado el reclamo presentado por el señor … contra … correspondiente a la Póliza de Asistencia Médica N° ….







Lima, 27 de agosto de 2007
� Código de Comercio, Artículo 50: Los contratos mercantiles, en todo lo relativo a sus requisitos, modificaciones, excepciones, interpretación y extinción, y a la capacidad de los contratantes, se regirán en todo lo que no se halle expresamente establecido en este código o en leyes especiales, por las reglas generales del derecho común.


� Código Civil, Artículo 219: Causales de Nulidad. El acto jurídico es nulo: 1. Cuando falta la manifestación de voluntad del agente. 2. Cuando se haya practicado por persona absolutamente incapaz, salvo lo dispuesto en el artículo 1358. 3. Cuado su objeto es física o jurídicamente imposible o cuando sea indeterminable. 4. Cuando su fin sea lícito. 5. Cuando adolezca de simulación absoluta, 6. cuando no revista la forma prescrita bajo sanción de nulidad. 7. Cuando la ley lo declara nulo. 8. En el caso de artículo V del Título Preliminar, salvo que la ley establezca sanción diversa. (Subrayado nuestro) 


� Código de Comercio: Artículo 376: Será nulo todo contrato de seguro: 1. Por mala fe probada de alguna de las partes al tiempo de celebrarse el contrato. 2. Por la inexacta declaración del asegurado, aun hecha de buena fe, siempre que pueda influir en la estimación de los riesgos. 3. Por la omisión u ocultación, por el asegurado, de hechos o circunstancias que hubieran podido influir en la celebración del contrato. (subrayado nuestro)





