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RESOLUCIÓN N° 080/21


Vistos:

Que, con fecha 05 de abril de 2021 doña ......................................................................................  interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG) solicitando que ...................................... otorgue cobertura de reembolso oncológico bajo la póliza de Seguro Protección Familiar la misma que cuenta con cobertura oncológica.

Que, la señalada reclamación cumplió con los requisitos de materia, cuantía y oportunidad establecidos en el Reglamento de la DEFASEG (http://www.defaseg.com.pe/reglamento.html);

Que, habiéndosele corrido traslado de la respectiva reclamación, ...................................... solicitó un plazo adicional para presentar sus descargos, los cuales finalmente presenta el 14 de junio de 2021, sin justificar la demora incurrida, de los cuales se corrió traslado a la parte reclamante;

Que, conforme al Reglamento de la DEFASEG, atendiendo a la cuantía de la reclamación interpuesta, la misma que no supera el importe de US$ 3,000 (o su equivalente en moneda nacional), aquélla pueda ser resuelta por un órgano resolutivo unipersonal, en el presente caso, a cargo del vocal que suscribe;

Que, el 14 de junio de 2021 se realizó la correspondiente audiencia virtual de vista con la participación de ambas partes, las que sustentaron sus respectivas posiciones, absolviendo las diversas preguntas formuladas, conforme consta en la correspondiente acta;  

Que, la parte reclamante sustenta su reclamo resumidamente en lo siguiente: a) es paciente oncológica con diagnóstico de cáncer de mama derecho desde el 2007, y desde el 01/09/2007 ha hecho uso de la póliza de seguro; b) que se ha atendido en la Clínica Oncológica de Miraflores y luego en la Clínica Internacional, y le han venido reembolsando los servicios ambulatorios porque eso era parte del beneficio contratado; c) que en octubre de 2020 se realizó su chequeo como todos los años, y por la pandemia le indicaron que todo trámite tenía que ser virtual; d) que, con fecha 21/11/2020 se solicitó el reembolso de la suma de S/1,102.43 al correo de la aseguradora; adjuntando la orden médica, las facturas y la solicitud de reembolso SSCR-2020-......................................; e) el 11/12/2020 volvió a enviar la solicitud a otro correo ya que no tenía respuesta habiendo pasado más de 15 días; f) el 25/03/2021 le responden indicando que no es posible el reembolso ya que las condiciones de la cobertura habían cambiado, y que ya no era reembolso sino la modalidad a crédito financiado por ......................................, no dándole mayor detalle ni siendo transparentes para explicarle del proceso; g) que, anteriormente, siempre le reembolsaron y si se han modificado las condiciones no cumplieron con el procedimiento estipulado en la ley del contrato de seguros, puesto que no se resaltaron los cambios importantes en el nuevo contrato; es por ello que manifiesta su disconformidad y presenta el reclamo.

Que, por su parte, en su contestación a la reclamación, ...................................... expresa resumidamente lo siguiente: a) la reclamante tiene contratada desde el año 2007 la Póliza de Seguro Protección Familiar, la cual cuenta con cobertura oncológica; b) bajo dicha póliza vino recibiendo los reembolsos correspondientes a sus atenciones médicas en los años 2018  y 2019; c) con fecha 21 de noviembre de 2020 presentó una solicitud de reembolso, siendo que mediante carta de fecha 18 de diciembre de 2020 le informaron que su solicitud no era procedente en tanto la póliza no cuenta con la modalidad de financiamiento por reembolso;  d) en anteriores oportunidades se realizó el reembolso debido a que la póliza sí contaba con dicha modalidad para las atenciones ambulatorias en la ciudad de Lima; no obstante con ocasión de la renovación de la póliza para el periodo de diciembre 2019-2020, se efectuaron modificaciones, entre ellas, se retiró la modalidad de reembolso en la ciudad de Lima, la cual solo opera en la modalidad de crédito, siendo dicho beneficio exclusivo para provincias dentro de la red de clínicas afiliadas; por lo que consideran debe rechazarse el reclamo.

Que en la audiencia de vista se solicitó a ................ presentar el cargo de entrega de la carta de rechazo; así como acreditar haber notificado a la reclamante de la modificación de las condiciones de la póliza conforme a la ley del contrato de seguro. Que la aseguradora solicitó un plazo adicional para cumplir lo requerido, el cual ha vencido sin que cumpla con presentar lo solicitado.

Que, asimismo, se solicitó a la reclamante presentar el correo electrónico a través del cual solicitó el reembolso, así como confirmar la fecha en que habría recibido la carta de rechazo. Que, mediante correo electrónico de fecha 17 de junio de 2021, la reclamante presentó un correo electrónico de fecha 04 de febrero de 2021, a través del cual le habría llegado la carta de rechazo de fecha 18 de diciembre de 2020 rechazando el siniestro, del cual se corrió traslado a la aseguradora, sin que se haya pronunciado al respecto.

Considerando:

Primero: Que, conforme a su Reglamento, la DEFASEG está orientada a la protección de los derechos de los asegurados o usuarios de los servicios del seguro privado contratados en el país, mediante la solución de controversias que se susciten con las empresas aseguradoras, entendiéndose por “asegurados” y “usuarios de seguros” a los asegurados propiamente dichos, a los contratantes del respectivo seguro y/o a los beneficiarios nombrados en las pólizas.

Segundo: Asimismo, de acuerdo a su Reglamento, la DEFASEG sólo es competente para pronunciarse y resolver las reclamaciones indemnizatorias de los asegurados que hubiesen sido sometidas a su conocimiento, sobre la base de la documentación obrante en el correspondiente expediente y con arreglo a derecho, siempre y cuando las señaladas reclamaciones cumplan los requisitos reglamentarios de materia, cuantía y oportunidad, de manera que las reclamaciones por materias distintas al otorgamiento de cobertura, como pueden ser las pretensiones indemnizatorias por daños y perjuicios, por reembolso de gastos, o idoneidad de servicios, son ajenas a la competencia funcional de esta Defensoría.

Tercero: Que, el artículo 380 del Código de Comercio establece que el contrato de seguro se rige por los pactos lícitos contenidos en la respectiva póliza, siendo que el artículo 1 de la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro, norma legal aplicable al presente caso, dispone que por el contrato de seguro la aseguradora se obliga, mediante el cobro de una prima y para el caso de que se produzca el evento cuyo riesgo es objeto de cobertura, a indemnizar -dentro de los límites pactados- el daño producido al asegurado o a satisfacer un capital, una renta u otras prestaciones convenidas, lo cual se encuentra enmarcado en una póliza o certificado de seguro -según se trate de una póliza individual o grupal- que la aseguradora debe entregar al contratante.

Cuarto: Que, el artículo 1361 del Código Civil dispone que los contratos son obligatorios en cuanto se haya expresado en ellos, presumiéndose que lo declarado es lo querido por ambas partes, de manera que la parte que sostenga lo contrario debe probarlo.

Quinto: Que, en materia procesal, corresponde a quien invoca hechos probar su existencia, carga procesal a la que refiere el artículo 196 del Código Procesal Civil, salvo que se acoja a alguna presunción legal de carácter relativo o absoluto.

Sexto: Que, sobre la base de los términos contenidos en la reclamación y en la absolución de la misma, así como lo tratado en la audiencia de vista, no estamos ante un rechazo de siniestro, pues finalmente la aseguradora sí aceptó otorgar la cuestión controvertida radica en determinar si el rechazo de cobertura sustentado en que ya no procede realizar el reembolso de la cobertura de seguro por cuanto hubo una modificación en la póliza en la renovación de la misma, resulta o no legítimo.

Asimismo teniendo en cuenta que la reclamante ha señalado que recibió la carta de rechazo por correo electrónico recién el 4 de febrero de 2021, se analizará si estamos ante la figura de siniestro consentido.

Sétimo: No es un hecho controvertido que la reclamante venía recibiendo el reembolso de las atenciones de salud, por cuanto la póliza anteriormente contemplaba dicho beneficio. Lo que alega la aseguradora es que posteriormente se modificó dicha condición limitando el reembolso solo para provincias y que fue por eso que rechazaron la solicitud de reembolso materia de reclamo.

De acuerdo a lo establecido en el artículo 7 de la Ley del Contrato de Seguro (Ley 29946), que a continuación se transcribe, las aseguradoras deben observar el presente procedimiento para modificar una póliza de seguro, consulta la compañía al respecto y requerida la carta a través de la cual se informó de la modificación a la póliza de seguro, esta no ha cumplido con acreditar que observó dicho procedimiento.
“Artículo 7. Renovación del contrato
     El contrato de seguro se renueva automáticamente, en las mismas condiciones vigentes en el período anterior, siempre que el condicionado general contenga la cláusula de renovación automática. Cuando el asegurador considere incorporar modificaciones en la renovación del contrato deberá cursar aviso por escrito al contratante detallando las modificaciones en caracteres destacados, con una anticipación no menor de cuarenta y cinco (45) días previos al vencimiento del contrato.
     El contratante tiene un plazo no menor de treinta (30) días previos al vencimiento del contrato para manifestar su rechazo en la propuesta. En caso contrario se entienden aceptadas las nuevas condiciones propuestas por el asegurador.
     En este último caso, el asegurador debe emitir la póliza consignando en caracteres destacados las modificaciones.”
La compañía de seguros no ha acreditado que realizó dicho procedimiento, por lo que no puede pretender oponer una modificación a la póliza que no ha sido puesta en conocimiento del asegurado. En este sentido, el rechazo de cobertura respecto de la solicitud de seguro ya presentada por la reclamante, resulta no ajustado a derecho, conforme a lo expuesto. Sin perjuicio de lo cual, a futuro, podrá oponer las modificaciones que realice a la póliza de seguros, siempre que observe el procedimiento que la ley prevé al efecto. 
Como vía impugnación podría acreditarse que sí se cumplió con seguir el procedimiento que la ley establece para la modificación de condiciones a la renovación del contrato de seguro, a continuación se analizará si estamos o no ante la figura de siniestro consentido.

El reclamante sostiene que envió su solicitud de reembolso el 21 de noviembre de 2020 y ha señalado que recibió la carta de rechazo de fecha 18 de diciembre de 2020 recién el 4 de febrero de 2021. Revisado el correo que envió la reclamante (cuyo texto se copia a continuación), se advierte que este habría completado la documentación el 11 de diciembre de 2020, y que si bien la carta de rechazo tiene fecha de 18 de diciembre de 2020, lo que debe analizarse para determinar si se cumplió con el plazo de 30 días que establece la ley desde que se completa la documentación, no es la fecha consignada como tal en la carta, sino la fecha en la que esta es efectivamente entregada al destinatario.
 
De: ................................................................................................................... 
Enviado el: jueves, 04 de febrero de 2021 12:42 AM
Para: Consultas Reembolsos <consultasreembolsos@.................com.pe>
Asunto: sobre el Rembolso por atención oncológico de ................................................
 
Buenos días, el 21NOV2020 he enviado mi solicitud, me había observación de un documento y el día 11dic2020, se envió subsanado toda la documentación de la atención oncológica, hasta hoy no me responden. espero su respuesta porque ha pasado bastante tiempo.
 
Sobre el particular, el reclamante ha adjuntado un correo de fecha 04 de febrero de 2021 cursado por la aseguradora donde esta envía la carta de rechazo de fecha 18 de diciembre de 2020. Aun cuando en ella se indica que se reitera el rechazo; al no haber acreditado la aseguradora la fecha en que habría sido entregada, se concluye en base a las pruebas que obran en el expediente que esta recién fue entrega el 4 de febrero de 2021, y en consecuencia habrían transcurrido más de 30 días desde que se completó la documentación, por lo que ya había operado la figura de siniestro consentido prevista en el artículo 74 de la Ley del Contrato de Seguro. Cabe señalar que la asegurada en su reclamó señaló que había recibido el rechazo de seguro por correo electrónico el 25 de marzo de 2021; no obstante, en base al correo antes referido y ante la ausencia de pronunciamiento y/o acreditación de entrega por parte de la aseguradora de la carta de rechazo en otra fecha, se está considerando que esta fue recibida el 04 de febrero de 2021.

Atendiendo a lo expresado este Órgano Resolutivo Unipersonal concluye su apreciación razonada al amparo de lo establecido en su Reglamento, encontrando amparo contractual a los fundamentos de la reclamación interpuesta; por lo que   

Resuelve:

Declarar FUNDADA la reclamación interpuesta por doña ......................................................................................, con relación al Seguro Protección Familiar (cobertura oncológica), por lo que corresponde que ................ cumpla con otorgar el reembolso solicitado. 


Lima, 24 de junio de 2021


La Secretaría Técnica certifica que la presente resolución, al haber sido emitida por el Órgano Resolutivo Unipersonal, cuenta con el voto del vocal cuyo nombre figura al final del presente documento.

María Eugenia Valdez Fernández Baca – Vocal
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