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RESOLUCIÓN N° 68/22

Vistos:

[bookmark: OLE_LINK2]Que, con fecha 24 de noviembre de 2021 ......................................................... interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG) solicitando que ................................otorgue cobertura de reembolso de gastos médicos conforme a la póliza de seguro de enfermedades graves 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 requerida;

Que, el 28 de marzo de 2022 se realizó la audiencia virtual de vista con la concurrencia de ambas partes, quienes sustentaron sus respectivas posiciones, absolviendo las diversas preguntas formuladas por este colegiado, conforme consta de la correspondiente acta; 

Que, el reclamante sustenta su pretensión resumidamente en lo siguiente: a) la aseguradora ha rechazado las cartas de garantía señalando que la prestación solicitada es un gasto no cubierto, por ser un diagnóstico no incluido dentro de las enfermedades que son objeto de cobertura; b) que su cónyuge (hoy fallecido)  estuvo internado en la clínica Sanna y venía gestionando ante la aseguradora se ejecute la cobertura de su póliza; c) el padecimiento de septicemia que la aseguradora ha rechazado es una consecuencia del cáncer de colon que padecía su cónyuge, la misma que produjo una metástasis al hígado; queda claro que esa situación configura una enfermedad grave; d) la aseguradora conoce que con fecha 24/07/2021 su esposo fue intervenido por un nódulo canceroso en el hígado, y fue dado de alta el 01/08/2021 presentando aun dolores abdominales; con fecha 03/08/2021 ingresa por emergencia presentando complicaciones por lo que es traslado a UCI con un cuadro de septicemia ocasionada por la gravedad del cáncer; e) de conformidad con la tabla de beneficios de la Póliza, queda claro que esta cubre el tratamiento de cáncer, asimismo en las coberturas adicionales se indica que se cubren las “consecuencias del tratamiento oncológico” que en este caso la septicemia fue una complicación del tratamiento por lo que los gastos inherentes a la atención de la misma deben ser cubiertos.

Que, por su parte la aseguradora sustenta el rechazo resumidamente en lo siguiente: a) con fecha 24/07/2021 el asegurado fue sometido a una cirugía oncológica debido al cáncer de colon que padecía, cuyos gastos médicos fueron cubiertos por ................................., siendo dado de alta el 01/08/2021; el 03/08/2021 ingresó nuevamente por lo que solicitó una carta de garantía por el diagnóstico de “absceso hepático”; b) con fecha 05/08/2021 rechazaron la carta de garantía por ser un riesgo no cubierto por la póliza; c) con fechas 06, 13 y 18/08/2021 se solicitaron otras cartas de garantía por otros diagnósticos, las cuales fueron también rechazadas por no corresponder a riesgos asegurados por la póliza; d) la reclamante considera que estos padecimientos son consecuencia de la cirugía oncológica que fue cubierta, entonces deberían también cubrirse; lo que no corresponde de acuerdo a la póliza; e) la controversia se centra en determinar si los diagnósticos presentados se encuentran o no dentro de las coberturas de la póliza; en este caso la cobertura se ha delimitado e individualizado expresamente, y estamos ante un supuesto de “no seguro”; la póliza solo cubre el tratamiento de cáncer y adicionalmente el tratamiento de determinadas complicaciones asociadas al tratamiento oncológico estableciendo expresamente cuáles son dichas complicaciones; en el caso de complicaciones postquirúrgicas solo se cubre a la complicación hemorrágica post-operatoria, siendo que los siniestros que se han presentados no corresponden a dicho supuesto; f) en consecuencia han rechazado las cartas de garantía de acuerdo a ley.

Considerando:

Primero: 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, respecto de rechazos o liquidación de cobertura de siniestros; 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 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, de acuerdo a la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro, norma legal vigente con ocasión de la celebración del contrato al cual se contrae el presente caso, todas las cuestiones jurídicas se rigen por lo dispuesto en dicha ley y por las que reglas que se acuerden convencionalmente, en cuanto no vulneren los principios esenciales de la naturaleza jurídica del seguro, siendo que sólo se aplica el derecho común a falta de disposiciones del derecho de seguros o de protección al consumidor.

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, conforme al artículo 196 del Código Procesal Civil, corresponde a quien invoca hechos probar su existencia, así como a quien los contradice invocando nuevos hechos, salvo que aquel que esté sujeto a dicha carga procesal se acoja a alguna presunción legal de carácter relativo o absoluto.

Sexto: Sobre la base de los términos contenidos en la reclamación y en la absolución de la misma, y a lo tratado en la audiencia de vista, la cuestión controvertida radica en determinar si el rechazo de cobertura informado por la aseguradora sustentado en que no se ha configurado el riesgo cubierto por la póliza, es legítimo o no. 

Sétimo:  La aseguradora rechaza la cobertura de seguro por cuanto la póliza de seguro de enfermedades graves solo cubre determinadas enfermedades dentro de ellas el cáncer; y, tratándose del cáncer únicamente cubre la cirugía oncológica, quimioterapia, radioterapia y terapia biológica; así como el tratamiento de determinadas patologías que se presenten a consecuencia del tratamiento oncológico, las cuales se señalan expresamente en la póliza, y ninguna de las cuales corresponde a los supuestos cuya cobertura ha solicitado la reclamante a través de las cartas de garantía que obran en el expediente.

Revisada la póliza de seguros presentada por la reclamante, se aprecia que esta cubre lo siguiente:
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Descripción generada automáticamente]


Asimismo, en el detalle de las coberturas vinculadas al tratamiento del cáncer se señala que se cubre lo siguiente:
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Se aprecia por tanto que estamos ante una póliza de riesgos enumerados, donde no corresponde otorgar cobertura cuando no se ha producido alguno de los riesgos cubiertos. En este caso no se cubre el cáncer y sus complicaciones en toda su extensión, sino únicamente a los tratamientos de cáncer que la propia póliza enumera y solo la complicación post quirúrgica que se menciona, esta es: la complicación hemorrágica post-operatoria inmediata. 
En el presente caso las cartas de garantía rechazadas, materia de reclamo requirieron atención por complicaciones que se presentaron como consecuencia del cáncer, siendo estas: absceso hepático, septicemia.
No resulta un hecho controvertido que tanto el absceso como la septicemia corresponden a complicaciones del cáncer, ello ha sido reconocido por la propia aseguradora. Lo que la compañía de seguros señala es que dicha complicación no corresponde a una hemorrágica post-operatoria inmediata, que es el único riesgo post-operatorio del tratamiento oncológico que la póliza ampara, y por tanto no es un riesgo cubierto por la póliza.
La reclamante por su parte, considera que se debería cubrir todas las complicaciones del cáncer y que si la compañía excluía alguna complicación del cáncer, ello debió figurar como exclusión y ser debidamente puesto en conocimiento del asegurado lo que no ocurre en este caso.
Al respecto, se debe tener en cuenta lo siguiente:
a)	En materia de seguros, el riesgo se delimita de dos maneras.  Una de ellas es la positiva, en función a los riesgos que han sido expresamente contratados, conforme a la póliza correspondiente.  En tal virtud, no es posible extender, otorgar, la cobertura a situaciones que no corresponden a tales riesgos.  Así, por ejemplo, si se contrata el riesgo de cáncer y otras enfermedades graves expresamente señaladas, no se puede extender la cobertura al riesgo de otras enfermedades que se encuentren en dicho listado expreso de enfermedades graves; si se contrata la cobertura de tratamiento de cáncer limitada solo a determinadas atenciones y no extendida a todas sus complicaciones, no puede extenderse la cobertura a todas las complicaciones que pudiera presentar. Prima, en consecuencia, el principio de estricta identidad entre el riesgo identificado y lo que se ha materializado.  Los eventos que no se identifiquen con lo pactado carecen de cobertura, están fuera de la misma de manera general de ella.  

b) 	La otra manera de delimitar el riesgo es la negativa, excluyendo determinados supuestos de hecho del riesgo aceptado o contratado.  Así, por ejemplo, la póliza expresamente señala dentro de las exclusiones a las cirugías y/o tratamientos practicados por personas que no sean médicos profesionales. Con lo cual si bien la póliza cubre en principio cirugías oncológicas, se excluyen aquellos que no sean practicas por médicos profesionales.

	Al no ser materia controvertida el conocimiento de la póliza, ni de sus términos y condiciones, los pactos que delimitan el riesgo aceptado son definitivamente válidos y oponibles, por lo que era de conocimiento del asegurado al momento de contratar la póliza que la cobertura de cáncer se limitó positivamente, siendo que únicamente cubría la complicación hemorrágica post-operatoria y no otras complicaciones post quirúrgicas; sin perjuicio de lo cual la póliza también cubría a las complicaciones expresamente señaladas en la póliza referidas únicamente a situaciones post-quimioterapia o terapia biológica  o radioterapia, y dentro de ellas solo a las expresamente enumeradas, ninguna de las cuales corresponde a las complicaciones presentadas (absceso hepática y septicemia); por lo que el rechazo de cobertura sustentado en que estamos ante riesgos no coberturados, resulta legtítimo.

Atendiendo a lo expresado, este colegiado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento, por lo que resuelve:

Declarar INFUNDADA la reclamación interpuesta por doña .................................... ..........................................., contra ............................................ dejando a salvo su derecho de accionar ante las instancias que estime pertinentes. 

Lima, 30 de marzo de 2022

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


María Eugenia Valdez Fernández Baca – Presidente
Rolando Eyzaguirre Maccan – Vocal
Marco Antonio Ortega Piana – Vocal
Gonzalo Abad del Busto - Vocal
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