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RESOLUCIÓN DE RECURSO IMPUGNATIVO N° 038/22

Vistos:
   
El recurso de impugnación presentado por .................................... respecto de la Resolución Nro. ..............., de fecha 05 de mayo de 2022, emitida esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), que declaró FUNDADA la reclamación interpuesta por doña ................................................................... respecto de la cobertura de seguro conforme a la póliza oncológica que adjunta.

Que, a través del señalado recurso, la aseguradora expresa su discrepancia con lo señalado por la Defensoría pues considera que el reclamo versó sobre la póliza Nº ........................., que corresponde a un seguro oncológico integral vigente desde el 01 de setiembre de 2007, y no sobre la cobertura de Protección Familiar Nº ................ vigente desde el 01 de marzo de 2001. Que la asegurada en ningún momento ha reclamado por la Póliza de Protección Familiar, y en ese sentido no han rechazado solicitud alguna por dicha póliza, que el rechazo ha sido bajo la póliza Nº ........................., que no cubre reembolsos, por lo que han rechazado la cobertura respecto de la póliza contratada en el año 2007, de acuerdo a ley.

Que, habiéndosele corrido traslado de la señalada impugnación, la reclamante señala que cada vez que se acercaba a las oficinas de ............. a reclamar por sus atenciones oncológicas, eran los propios funcionarios de la aseguradora quienes consignaban el número de póliza; que su solicitud de reembolso (ahora reclamada) fue realizada ante la aseguradora en forma virtual por indicación de la propia aseguradora, y al hacerlo en ninguno de los pasos le indicaron ingresar el tipo de póliza, que por defecto solo aparecía el nombre AMI ONCOLOGICO PF, no dando opción a colocar otra alternativa, por lo que le asombra lo manifestado por la aseguradora; considera que ellos internamente debieron verificar cuál de las pólizas cubría el reembolso, tal y como lo hacían cuando la atención era presencial.

Que, a efectos de contar con mayores elementos de juicio, se solicitó a la aseguradora informar su posición sobre la póliza de Protección Familiar con cobertura oncológica Nº ................, teniendo en cuenta que el reclamo presentado ante la DEFASEG había hecho referencia a ambas pólizas, así como presentar, entre otros: la solicitud de seguro presentada bajo la póliza N° ........................., que habría entrado en vigencia el 1 de setiembre de 2007, informando el canal de comercialización de dicha segunda póliza y presentando ambas  pólizas completas; la relación de pagos de prima de ambas pólizas; las coberturas de seguro que han otorgado bajo una y otra póliza; y cuándo cubrirían bajo una u otra póliza, siendo que ambas otorgan coberturas similares. Dicha información fue requerida, pues no resultaba consistente que .................................... hubiera otorgado una nueva póliza a la reclamante luego que fue diagnosticada de ................, por lo que no quedaba claro para este Colegiado que nos encontráramos ante dos pólizas de seguros (que además no han sido presentadas en forma completa), y de existir dos pólizas era claro que la asegurada se refirió en su reclamo a ambas.

Que, asimismo, se requirió a la reclamante: (i) informar sobre los pagos de prima realizados a fin de constatar si correspondían a una póliza o dos; e (ii) informar cuándo fue diagnosticada de ................ para conocer desde cuándo se activaron sus coberturas oncológicas. 

Que, .................................... no ha cumplido con lo requerido, habiéndose limitado a presentar un escrito reiterando sus argumentos y señalando lo siguiente:

“Así también, manifestamos que con respecto a la póliza Protección Familiar N° ................, sobre la cual reiteramos, NO se ha pedido solicitud de cobertura alguna ni se ha emitido rechazo alguno, el Colegiado deberá apreciar que no corresponde emitir pronunciamiento, por cuanto la Sra. ......................, no ha pedido cobertura, ni se le negado la misma en forma previa a la reclamación, lo cual revela falta de interés para dar inicio al reclamo respecto a dicha póliza.” 

Que por su parte, la reclamante informó que los pagos eran descontados de su planilla de haberes, adjuntando las copias correspondientes de algunos meses, asimismo presentó un historial de pagos obtenidos de la misma página web de la aseguradora, que únicamente hace referencia a la póliza ................. Asimismo la reclamante informó que el ................ le fue diagnosticado en setiembre del 2007, siendo que el mes de octubre pidió la activación de la cobertura oncológica, conforme se aprecia del siguiente escrito presentado ante la DEFASEG:

.............................................................................................................................................

Por lo que el expediente se encuentra en condiciones para que este colegiado expida su pronunciamiento.

Considerando:

PRIMERO: El artículo 10 (Procedimiento) del Reglamento de la DEFASEG (http://www.defaseg.com.pe/reglamento) establece que cualquiera de las partes que no se encuentre de acuerdo con la decisión adoptada por el colegiado sobre la materia reclamada, podrá impugnarla, interponiendo el correspondiente recurso de impugnación.  
Conforme a ello, en el caso concreto, al interponer el recurso de impugnación la aseguradora ha ejercido formalmente su derecho a contradecir lo resuelto por la Defensoría.

SEGUNDO: ................................... impugna lo resuelto señalando que la reclamante contrató dos pólizas con cobertura oncológica, y que ellos solo se pronunciaron sobre la segunda póliza y no sobre la primera, porque la asegurada no reclamó por la primera, por lo que consideran que el reclamo debe ser declarado infundado. Sin embargo, .................................... no solo no ha presentado la póliza completa correspondiente a ambas pólizas (solo adjunta condicionados generales), sino que tampoco ha acreditado que efectivamente la reclamante hubiera solicitado una segunda póliza que habría entrado en vigencia en setiembre de 2007, coincidentemente el mes en que se le diagnosticó de ................, lo cual resultaría inconsistente, siendo que más bien la reclamante refiere que en dicha oportunidad informó a la aseguradora de su condición. 

Fue por ello que expresamente, se le solicitó a .................................... presentar la solicitud de seguro del año 2007 y acreditar los pagos de prima bajo una y otra póliza, entre otra información que permitiera a este colegiado conocer las pólizas contratadas por la asegurada y su contenido. Requerimiento que no fue absuelto por la aseguradora, llamando la atención su falta de colaboración para aclarar esta situación, limitándose a reiterar que la asegurada NO ha reclamado respecto de la póliza ................; y, pese a que se le solicitó expresamente precisar si van a atender el siniestro bajo la póliza ................ contratada en el año 2001. 

Es claro que la señora ...................... reclamó ante esta Defensoría por el rechazo de su solicitud de reembolso por cobertura oncológica, haciendo referencia a que en el sistema de la aseguradora figuraban dos pólizas, e indicando en el relato de su reclamo que ella contrató una póliza en el año 2001 y que en el 2007, luego de ser diagnosticada de ................ se habría activado una segunda póliza a raíz de su condición, fue debido a dicha confusión que en la audiencia de vista se requirió a la aseguradora aclarar si estábamos ante dos pólizas o una, y pronunciarse sobre las mismas, no pudiendo en dicha oportunidad la aseguradora aclarar lo requerido, así como tampoco lo hizo en los días posteriores, pese a haber sido expresamente solicitado, lo que llevó al Órgano Resolutivo Unipersonal a resolver el reclamo en base a la información que obraba en el expediente. 

Por lo tanto la afirmación de la aseguradora referida a que la asegurada no ha reclamado respecto de la póliza .................. no corresponde a lo tratado en la audiencia de vista, ni a lo manifestado por la asegurada en su reclamo. A continuación, se trascribe la introducción del reclamo presentado, el cual hace referencia expresa a la póliza .................

...................................................................................................................................

Correspondía que la aseguradora se pronunciara sobre el reclamo bajo una u otra póliza, y no incumplir con lo requerido en la audiencia, ni con lo requerido posteriormente, demostrando falta de colaboración en el esclarecimiento de los hechos. Por lo que no es admisible que lejos de pronunciarse sobre el caso bajo la póliza contratada en el año 2001, vía impugnación señale que ha rechazado conforme a ley porque solo se pronunció bajo la póliza contratada en el año 2007 y no bajo la póliza contratada en el año 2001 (póliza que además no está acreditado que sea distinta a la del 2007, menos aún cuando las cartas de renovación de la póliza Protección Familiar con cobertura oncológica, cursadas a la asegurada en más de una oportunidad, no hacen referencia a numeración de póliza alguna).

En el supuesto que el argumento de la aseguradora fuera válido (referido a que ella solamente debía pronunciarse sobre la póliza contratada en el año 2007), dicho argumento solo sería admisible respecto de su rechazo formulado antes del presente reclamo, mas no así al momento de contestar sus descargos pues se le corrió traslado de la reclamación de la asegurada donde hizo referencia a la póliza ................, y menos aún al momento de impugnar la resolución recurrida, donde es claro que el reclamo versa sobre ambas pólizas. 

En efecto, teniendo en cuenta que en la audiencia de vista realizada el 18 de abril de 2022 se requirió información expresa sobre la póliza ................ conforme a lo manifestado por la reclamante, resultaba evidente que más allá de la identificación del número de póliza (aspecto que no pudo ser aclarado por la aseguradora en la audiencia de vista), el reclamo versaba sobre la atención respecto a la cobertura oncológica contratada, habiendo transcurrido a la fecha más de 30 días desde la audiencia de vista, y por ende más de 30 días desde la solicitud de cobertura bajo dicha póliza. En consecuencia, en el supuesto que se considerara que la presente resolución no podría pronunciares sobre la póliza ................, nos encontramos ante un siniestro consentido conforme a ley. Cabe señalar que la demora en dar una respuesta resulta aún mayor, pues se debe considerar la fecha en que se le corrió traslado del reclamo presentado por la asegurada, en el cual la reclamante se refirió expresamente a ambas pólizas.

Ahora bien, en este caso, la asegurada ha presentado la relación de pagos bajo la póliza del año 2001, pagos que se realizan bajo la modalidad descuento por planilla, ratificando que ella contrató esa póliza y que fue luego del diagnóstico de ................ que le activaron la segunda póliza; por lo que ella considera que solo contrató una póliza y que el Nº ...................... obedece a una codificación interna luego de haber sido diagnosticada de ................, conclusión a la que también arribó el Órgano Resolutivo Unipersonal conforme a lo expresado en la resolución recurrida, cuya parte pertinente transcribimos:

“(…), este Órgano Resolutivo Unipersonal concluye que estamos ante la póliza contratada en el año 2001, y que eventualmente se habría dado un doble registro de la misma póliza dado que la reclamante fue considerada paciente oncológica; correspondiendo en todo caso que en vía de impugnación la aseguradora sustente lo contrario, si lo considera pertinente.”

Al impugnar la resolución emitida, .................................... se ha limitado a afirmar que nos encontramos ante dos pólizas, pero no solo no las ha presentado, sino que se ha limitado a señalar que la segunda póliza no otorga reembolsos, sin pronunciarse sobre la cobertura otorgada bajo la primera póliza, la cual reconoce se encuentre vigente; y, sin contradecir lo resuelto respecto de la misma en la resolución impugnada.

En virtud a lo expuesto, este colegiado considera que el rechazo de cobertura informado a la reclamante carece de legitimidad; y en consecuencia .................................... debe proceder a otorgar el reembolso solicitado bajo la póliza ................, conforme a los argumentos expuestos en la resolución impugnada, que en parte pertinente transcribimos (referidos a la Póliza de Protección Familiar con cobertura oncológica Nº ................ contratada en el año 2001:

...........................................................................................................................................
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Finalmente, este colegiado exhorta a ............. a aclarar frente a la asegurada la situación de su póliza o sus pólizas oncológicas, y la forma cómo debe presentar los reembolsos. Así como informar adecuadamente los montos de primas y personas aseguradas bajo cada una de las pólizas que de ser el caso tuviera. 

Atendiendo a lo expresado, conforme a su Reglamento, este colegiado resuelve:
Declarar INFUNDADO el recurso de impugnación interpuesto y confirmar la Resolución Nro. ..............., de fecha 05 de mayo de 2022, emitida esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), que declaró FUNDADA la reclamación interpuesta por ................................................................... y en consecuencia .................................... debe otorgar cobertura por reembolso conforme a la Póliza de Protección Familiar con cobertura oncológica .................

Lima, 22 de junio de 2022 

La Secretaría Técnica certifica que la presente resolución cuenta con el voto de los vocales cuyos nombres figuran en el presente documento.

Marco Antonio Ortega Piana – Presidente
Rolando Eyzaguirre Maccan - Vocal
Gonzalo Abad del Busto – Vocal
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Defensoria del Asegurado

‘mis de 5 afios; y ella consiste en que solo puede modificarse la péliza con coberturas no
‘menores que las pactadas en la Gltima vigencia, salvo en lo que respecta a las primas,
coaseguros, copagos y proveedores de servicios de salud.

En consecuencia, si bajo la iltima vigencia se otorgaba el reembolso de atenciones
oncoldgicas en Lima, conforme a los propios términos de la poliza, no podria limitarse dicho
reembolso solo para las atenciones de provincias, porque ello implicaria una condicién
‘menor no enmarcada dentro de las excepciones del tltimo pérafo del articulo cuarto.

Es importante destacar, que el tltimo pamafo del articulo 4 del condicionando otorga un
beneficio adicional al asegurado respecto de la condicién establecida en la ley del contrato
de seguro que permite modificar las condiciones de la péliza siguiendo el procedimiento
establecido en el articulo 7° de Ia Ley 29946. Dicho beneficio es posible, debido a que la ley
del contrato de seguro peruano resulta imperativa salvo en lo que resulte mis beneficiosa
para el asegurado.

En este caso, se verifica que estamos ante una péliza que se ha renovado sucesivamente por
‘mis de 5 afios (estando vigente desde el aiio 2001.

imismo, se verifica que dicha péliza si otorgaba reembolsos. En efecto, en el articulo 5 de
Ia cléusula del seguro oncolégico — Seguro de Proteccién Familiar, s aprecia que la péliza
cubre en Lima, el tratamiento ambulatorio  reembolso.

7.2 Iralamiento Ambulatorio

En caso que o servicio se realice por tratamiento
ambulatorio, este debera ser pagado al contado par el
asegurado. LA COMPANIA le reemiboisara en ol plazo
Ge cinco (5) dias dtiles, 10dos los gasios, siemprs que
éstos se encuentren dentro de la cobertura a que se
refiere la cldusula cuarta del presente contrato, asi
como el presusuesto aprobado por la compafia con
antelacion a realizar los gastos.

La aseguradora no ha presentado las pélizas ni las aclaraciones requeridas, y menos aiin ha
informado cuindo supuestamente habria eliminado la modalidad de reembolso para las
atenciones en Lima, como refiere en sus des:
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reembolsado dichos gastos oncoldgicos realizados en Lima, |
tal como se aprecia de la siguiente liquidacion de reembolso de beneficios de fecha 25 de
abril de 201

PARE DA HOREN RACUEL

&

Por lo que aun cuando se eliming la modalidad de reembolso para Lima al momento de la
renovacion anual del afio 2020, dicha restriccion (posibilidad de reembolso solo en
Provincias) no resulta oponible a la reclamante, en tanto renové sucesivamente la poliza por
‘mis de 5 afios, habiendo por tanto adquirido el derecho previsto en el articulo 4 de la péliza
antes referido; sin perjuicio de lo cual si le resultan oponibles las modificaciones en el monto
de las primas, copagos y deducibles, asi como los proveedores de servicios de salud que le
corresponden para las atenciones a crédito.
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Octavo: Reiterar a RIMAC SEGUROS las exhortaciones ya formuladas en oportunidades
‘anteriores en el sentido que, conforme a sus compromisos gremiales, debe adoptar las
previsiones necesarias para atender los requerimientos documentales que le formule esta
Defensoria, contribuyendo de dicha manera a brindar una oportuna atencién y resolucion a
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