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RESOLUCIÓN N° 028/22

VISTOS:

Que, doña ........................................................interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG) contra ..................................... solicitando se le otorgue la cobertura correspondiente a la resonancia magnética realizada a su hijo, asegurado dependiente, .................................................................,conforme al SEGURO AMI SALUD PREFERENCIAL –  PÓLIZA ..............................

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

Que, habiéndosele corrido traslado de la respectiva reclamación, la aseguradora presentó sus descargos y la documentación solicitada. 

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, se invitó a las partes para la audiencia de vista programada mediante video conferencia para el 24 de enero de 2022, la que se llevó a cabo con la concurrencia de las partes, conforme consta en la correspondiente acta; 

[bookmark: _Hlk96160183]Que, en síntesis, la posición de la reclamante es la siguiente: (1) reclama el reembolso de la resonancia magnética realizada a su hijo, asegurado dependiente; (2) su hijo tuvo fuertes dolores de cabeza por más de dos semanas, de manera continua. Estos dolores se incrementaban al tragar saliva y al toser. La cefalea no le permitía trabajar ni desarrollar su vida de manera normal, razón por la que fue a una consulta con el doctor Alberto Arregui, neurólogo de la Clínica San Felipe; (3)  el doctor, luego de revisarlo y conversar con él, pensó que se trataba de un caso de presión endocraneana, y es por esta razón que solicitó una resonancia magnética encéfalo y columna cervical; (4) no se puede considerar que una persona que sufre de fuertes dolores de cabeza por dos más de dos semanas continuas, dolores que le imposibilitan de realizar su vida normal, goza de salud; (5) el doctor Arregui necesitaba la resonancia magnética antes indicada, para corroborar su diagnóstico; (6) no resiste ningún análisis lógico que la compañía de seguros se niegue a reconocer un examen indispensable para confirmar el diagnóstico del doctor. 

Que, por su parte y en resumen la compañía de seguros sostiene que: (1) bajo las condiciones de la póliza de seguro de salud, la solicitud de los gastos presentados para el reembolso no es procedente; (2) de acuerdo a los documentos adjuntos a la solicitud de reembolso firmados y sellados por el médico tratante, se consignan los diagnósticos: “Posible Hipertensión Endocraneana (descartes)”; (3) la póliza contratada establece la  no cobertura de exámenes, procedimientos u otros considerados como chequeos médicos o despistajes, de acuerdo al Artículo 30° e inciso f de las Exclusiones: “La presente Póliza no cubre causas, consecuencias ni complicaciones de un tratamiento médico y/o quirúrgico no cubierto por esta Póliza, así como los gastos relacionados con lo siguiente: f. Gastos cuyo objeto sea el chequeo médico y despistaje de enfermedades en una persona sana, así como el tratamiento y/o medicina preventiva, todo tratamiento, análisis o procedimientos no relacionados directamente a una enfermedad determinada, a excepción de lo señalado en el Plan de Beneficios”; (4) el seguro contratado tiene por finalidad cubrir los gastos derivados de enfermedades o accidentes que requieran asistencia médica, según los límites, términos y condiciones señalados en las condiciones de contratación; (5) la Tomografía de encéfalo realizada al hijo de la reclamante, tuvo por finalidad descartar una posible Hipertensión Endocraneana, dicho examen concluyó que las características morfológicas del encéfalo eran normales; (6) el rechazo de la solicitud de reembolso se basó en las condiciones generales del seguro contratado, el cual no cuenta con modalidad de financiamiento por reembolso para gastos cuyo objeto sea el chequeo médico y despistaje de enfermedades en una persona sana. 

CONSIDERANDO: 

PRIMERO: Conforme al Reglamento de la Defensoría del Asegurado, 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 y cuantía.

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 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: El artículo 1 de la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro dispone que el contrato de seguro es aquel por el que 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, enmarcado en una póliza que la aseguradora debe entregar al contratante, y cuyos requisitos mínimos están previstos en el artículo 26 de la señalada ley.

CUARTO: 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: 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: De acuerdo a los términos contenidos en el rechazo, la reclamación y en la respectiva absolución, la solución de la presente controversia consiste en determinar conforme a los términos contractuales, si el procedimiento médico consistente en una “Tomografía” a la que fue sometido el asegurado está comprendida o no bajo la cobertura contratada.

En efecto, la aseguradora ha rechazado la cobertura por invocar una exclusión expresa de la póliza, esto es que están excluidos de cobertura los exámenes, procedimientos u otros considerados como chequeos médicos o despistajes, de manera que no se reembolsan gastos cuyo objeto sea el chequeo médico y despistaje de enfermedades en una persona sana.

SÉPTIMO: La exclusión invocada como fundamento de rechazo se estipula en el artículo 30 literal f) de las condiciones generales del SEGURO AMI SALUD PREFERENCIAL – PÓLIZA .........................., en los términos siguientes:
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Como puede apreciarse, el literal f) contiene tres hipótesis de exclusión de gastos, como consecuencia de:
1. Chequeo médico y despistaje de enfermedades en una persona sana.
1. Tratamiento y/o medicina preventiva;
1. Tratamiento, análisis o procedimientos no relacionados directamente a una enfermedad determinada.
Del tenor literal de la exclusión invocada, prevista en el literal f), hipótesis (i) el presupuesto de aplicación es que el asegurado sea una “persona sana”, en cuyo caso si se le somete a un chequeo médico y despistaje de enfermedad, el respectivo gasto que ese chequeo o despistaje genere no será cubierto.

En ese sentido, se advierte que el propósito de la exclusión es no cubrir atenciones de naturaleza preventiva a las que se someta un asegurado sano, esto es, aquella persona que no presenta signos ni síntomas de una alteración de su estado de salud. 

Por lo tanto, para determinar si en el presente caso la exclusión invocada resulta aplicable o no, corresponde verificar si cuando al asegurado se le practicó la tomografía estaba sano o no.

De acuerdo con las definiciones del seguro, una enfermedad es toda alteración del estado de salud, de causa no accidental. Esto implica que una persona que sufre una alteración del estado de salud, como son signos o síntomas, no puede ser considerada “sana”. 
De la constatación del médico tratante, esto es el neurólogo Dr. Alberto Arregui, el asegurado sufría una alteración de su estado de salud, ya que presentaba durante 2 semanas cefalea intensa. 
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De dichos síntomas se aprecia que, al momento de la evaluación médica, del diagnóstico presuntivo y del procedimiento al que se le sometió, el asegurado no calificaba como una persona sana. 

No cabe duda que por los síntomas el asegurado presentaba una enfermedad que alteró su estado de salud, por lo tanto, se le sometió a un procedimiento para corroborar un diagnóstico presuntivo.

Por todo lo anterior, este órgano resolutorio aprecia que, en el presente caso, no se presenta el presupuesto fáctico para invocar la exclusión de cobertura, como es que a una persona sana se le haya practicado una tomografía para chequeo médico o despistaje de enfermedad.
Sin perjuicio de lo anterior, cabe resaltar que la aseguradora no ha invocado la aplicación de las otras hipótesis contenidas en el literal f). Tampoco la aseguradora ha probado que la Tomografía corresponda a un tratamiento preventivo o a un procedimiento no relacionado directamente a una enfermedad determinada.

En efecto, corresponde a la asegurada la carga de la prueba de la exclusión. Por ende, dicha parte tiene el deber de demostrar que para el caso de la alteración de salud que sufrió el asegurado, esto es, la cefalea intensa por dos semanas, la tomografía no era un procedimiento de diagnóstico aplicable a esa enfermedad que sufría el asegurado. 

ATENDIENDO A LO EXPRESADO, ESTE ÓRGANO RESOLUTIVO UNIPERSONAL CONCLUYE SU APRECIACIÓN RAZONADA Y CONJUNTA AL AMPARO DE LO ESTABLECIDO EN EL REGLAMENTO DE LA DEFASEG, POR LO QUE:

RESUELVE:

Declarar FUNDADA la reclamación interpuesta por ....................................................... contra ..................................... por lo que, corresponde que dicha aseguradora cumpla con la cobertura correspondiente a la resonancia magnética realizada a su hijo, asegurado dependiente, ...................................................................................., conforme al SEGURO AMI SALUD PREFERENCIAL – PÓLIZA..........................

Lima, 21 de febrero de 2022

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.


Rolando Eyzaguirre Maccan – Vocal
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