
RESOLUCIÓN N°143/22

VISTOS:

[bookmark: OLE_LINK2]Que, ................................................................. interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG) contra ........................., solicitando se le otorgue la cobertura del SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES CON 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, conforme al Reglamento de la DEFASEG, atendiendo a la cuantía de la reclamación, que no supera US$ 3,000 (o su equivalente en moneda nacional), esta última puede ser resuelta por un órgano resolutivo unipersonal, el mismo que, en el presente caso, está a cargo de la secretaría técnica;

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

Que, encontrándose el expediente en condiciones para que este Órgano Resolutivo Unipersonal pueda emitir un pronunciamiento, se prescinde de la audiencia de informe oral de conformidad con el artículo 10° del reglamento de la DEFASEG.

[bookmark: _Hlk26782453]Que, en síntesis, la posición del reclamante es la siguiente: a) El señor ................. sufrió la enfermedad Sars Cov 2, con dx. Inicial día 15 de enero de 2021, ingresó por emergencia al Hospital Almenara el 28 de enero de ese mismo año, y fue llevado a UCI hasta el 9 de febrero. Luego pasó a cuidados intermedios y después a hospitalización en generales hasta el 25 de febrero; b) con ................. tenía una póliza de accidentes personales N° ................., generándose el reclamo N° .............................., desestimando toda la información que se le otorgó el día de su alta; c) solicita información adicional al hospital, con pagos formales para obtenerlos, entregando dicha información a la Compañía, se señala fecha de ingreso 28 de enero y alta el 25 de febrero; d) ................. solo pretende reconocer los días de hospitalización en UCI e intermedio, en total 16 días, más no los días de hospitalización en generales en dónde seguía con oxígeno terapía y sin poder caminar, siendo los días totales de hospitalización 29.

Que, por su parte y en resumen la compañía de seguros sostiene que: a) Con fecha 10/05/2021, el reclamante, solicito la cobertura de del seguro por Renta Hospitalaria, sin adjuntar el EPICRISIS 1  y/o Historia Clínica, resultando  insuficiente la documentación, para que brinde certeza del alta del paciente, motivo, por el cual fue observado por nuestra compañía, mediante carta del 10/06/2021; b) con fecha 09/11/2021, el reclamante complementa la información solicita, adjuntando entre sus documentos, el Informe Médico del Hospital Guillermo Almenara, que describe el tiempo de 16 días por la “Hospitalización UCICOVID 28 de enero al 12 de febrero del 2021; c) el Informe Médico de fecha 26/10/2021, describe literalmente que el “Tiempo de Hospitalización en UCI: 16 Días”, conforme a la firma de la Médico Rosa Luz Lopez Martinez, en consecuencia, con fecha 23/11/2021, se generó lo liquidación del sinestro por un total de 16 días y por la suma de S/. 1,200.00 Soles; d) con fecha 01/12/2021, el accionante presentó su reclamo en el Libro de Reclamaciones de ................., sobre los días a contabilizar, sin anexar ningún medio probatorio, que desvirtué que el “Tiempo de Hospitalización en UCI: 16 Días; e) nos remitimos al Informe Médico, cuyo medio probatorio fue aportado por el reclamante, mediante el cual se confirma el periodo de los 16 días, al verificar que dice literalmente que la “Hospitalización UCICOVID 28 de enero al 12 de febrero del 2021”, careciendo de sustento médico-legal del pedido de más días de cobertura, sin, anexar medios probatorios, somos el Epicrisis, Informe Médico o el Historial Clínico, que demuestre lo contrario; f) procedió a realizar el caculo de indemnización por 16 días, conforme al Informe Médico, aportado por el accionante, confirmándose que ................., no ha vulnerado ningún derecho del asegurado y procedió en razón de la información brindada por el asegurado.

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 cuestión controvertida consiste en determinar si en el presente caso se ha liquidado la cobertura de renta hospitalaria conforme a los términos contractuales.

SÉPTIMO: En autos obra de la Póliza de Seguro de Accidentes Personales, presentada por la Compañía, donde se consigan las coberturas contratadas.

En dicho documento expresamente se detalla que la cobertura contratada de renta hospitalaria es por la suma asegurada de S/. 2,250 (Dos Mil Doscientos Cincuenta Soles). Asimismo, se establece que la indemnización corresponde por cada veinticuatro (24) horas continuas de hospitalización de una persona asegurada en una Institución Hospitalaria a consecuencia de una enfermedad o lesión accidental cubierto.

Como puede apreciarse, la cobertura de Renta Hospitalaria ha sido contratada por veinticuatro (24) horas continuas de hospitalización siendo la Suma Asegurada máxima de S/. 2,250 (Dos Mil Doscientos Cincuenta Soles).

Por la indemnización de los 16 días de hospitalización UCICOVID, desde el 28 de enero de 2021 hasta el 12 de febrero de 2021, no existe contingencia entre las partes. Así, la discrepancia versa por la solicitud de cobertura presentada por el reclamante por 13 días más de hospitalización, del 13 de febrero de 2021 al 25 de febrero de 2021.

............................ señala que el reclamante solo ha acreditado 16 días de hospitalización de acuerdo al Informe Médico de fecha 26 de octubre de 2021 presentado, en la medida que los documentos “Historia Clínica” y “Epicrisis” remitidos no señalan la fecha de alta.  Asimismo, precisa que el documento “Historia Clínica” presentado por el reclamante ante la Defensoría del Asegurado, donde se advierte como fecha de alta el 25 de febrero de 2021 tiene una enmendadura.

Ahora bien, obra en autos una constancia suscrita por el médico, mediante la cual se verifica que la fecha de hospitalización fue desde el 28 de enero de 2021 al 25 de febrero de 2021, documento que no ha sido objetado por la Compañía, a pesar del requerimiento formulado con fecha 30 de junio de 2022:


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



Asimismo, en la parte final del Informe Médico de fecha 26 de octubre de 2021, se señala que el tiempo de enfermedad hasta el alta fue de 29 días, conforme se advierte de lo siguiente:




Consecuentemente, en el presente caso se ha probado que el reclamante estuvo hospitalizado desde el 28 de enero de 2021 hasta el 25 de febrero de 2021, y, en este sentido, corresponde brindar la cobertura de renta hospitalaria por los días pendientes de indemnizar. 

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 ......................... correspondiente al SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES CON PÓLIZA N° ..................

Lima, 11 de julio de 2022

La Secretaria Técnica, como Órgano Resolutivo Unipersonal, emite la presente resolución.

Alicia Martín López – Secretaria Técnica
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Paciente permanece en ventilacion mecanica desde el 29 de enero hasta el 09 de febrero,
recibiendo dos ciclos de prono y ventilacién protectiva. Es extubado el 09 de febrero y recibe
soporte con oxigenoterapia de alto flujo hasta el 12 de Febrero en que tolera canula binasal y pasa
a hospitalizacién COVID del CERP con franca evolucién favorable, desde donde fue dado de alta
posteriormente.

Tiempo enfermedad hasta el alta de UCI: 29 dias
Tiempo hospitalizacién en UCI: 16 dias
Tiempo VM TET: 11 dias
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