
RESOLUCIÓN N°171/22

VISTOS:

[bookmark: _Hlk101345033][bookmark: OLE_LINK2]Que, .......................................................... interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG) contra .................................., solicitando se le otorgue la cobertura del SEGURO AMI SALUD PREFERENCIAL CON PÓLIZA N° ......................

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) La señora Runciman llevó a su hijo, Guillermo Maldonado Runciman, con DNI ................., a su pediatra por diferentes síntomas; b) su doctor acertadamente le pidió exámenes de laboratorio, para llegar a varios diagnósticos, entre ellos dislipidemia mixta ( E78.20 ) (incluido dentro de la cobertura ); c) sobre ese diagnóstico, su hijo está llevando un tratamiento en la actualidad; d)  ............................... no ha aprobado el reembolso de la atención ambulatoria y de los exámenes de laboratorio, porque en la solicitud de reembolso, como diagnóstico el doctor incluyó obesidad mórbida y trastorno metabólico. El doctor emitió un informe médico, confirmando el diagnóstico completo de la atención, siendo la dislipidemia mixta un diagnóstico cubierto por la póliza de seguro.

Que, por su parte y en resumen la compañía de seguros sostiene que: a) La señora Runciman sustenta su reclamo manifestando que en calidad de asegurada, corresponde que .................................. devuelva los gastos incurridos en la atención ambulatoria y exámenes de laboratorio practicados a su hijo de la Póliza de Asistencia Médica; b) en la atención ambulatoria y los exámenes realizados al hijo de la reclamante, se advirtió que este padecía de Obesidad Mórbida, razón por la cual, el Dr. Daniel Porturas Perez, solicito exámenes para confirmar sus sospechas del trastorno; c) el rechazo de la solicitud de reembolso se basó en las condiciones generales del seguro contratado, las cuales no coberturan gastos cuyo tratamientos sea por el trastorno de obesidad. En ese sentido, se verifica que la solicitud de la Sra. Runciman no es posible, al subsumirse la prueba realizada en una causal de exclusión; d) lo estipulado en las condiciones generales de la póliza es de obligatorio cumplimiento para las partes, circunscribiéndose el rechazo de la solicitud, dentro de los parámetros regulados en la normatividad en materia de seguros.

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 es determinar si el rechazo de cobertura plasmado en la carta de fecha 22 de noviembre de 2022 es legítimo o no:

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


SÉPTIMO: Este ORU ha verificado en la póliza, la cual fue debidamente notificada, la siguiente exclusión:







En el presente caso, obra en autos documentación médica que demuestra que los análisis son solicitados para verificar la causa y repercusión de obesidad mordida:  

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


La reclamante sustenta que el diagnóstico sería dislipidemia mixta y no por obesidad mordida, lo cual y según su posición si estaría cubierto por el seguro contratado. 

Ahora bien, la Dislipemia es una consecuencia de un cuadro excluido, la obesidad. Así, la reclamante tendría que demostrar que la Dislipemia Mixta tiene una causa distinta a la obesidad, lo cual no ha sido acreditado en el presente caso.

Al respecto, se requirió a la reclamante que cumpliera con acreditar, según lo señalado por ella, que la Compañía si le está cubriendo el diagnostico de Dislipemia Mixta de su menor hijo. Sin embargo, no presentó medio probatorio que acredite ello.

En consecuencia, la aseguradora está legitimada para rechazar la solicitud de cobertura. 

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 INFUNDADA la reclamación interpuesta por .......................................................... contra .................................. correspondiente al SEGURO AMI SALUD PREFERENCIAL CON PÓLIZA N° ....................., quedando a salvo el derecho de la reclamante para recurrir ante las instancias que consideren pertinentes.

Lima, 17 de agosto de 2022

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

Alicia Martín López – Secretaria Técnica
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ARTICULO 30°.- EXCLUSIONES:

La presente Péliza no cubre causas, consecuencias ni complicaciones de un tratamiento

médico y/o quirirgico no cubierto por esta Pdliza, asi como los gastos relacionados con
lo siguiente:
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. Todo tipo de trastorno de crecimiento y desarrollo, obesidad y raqui
como los tratamientos médicos o quirdrgicos para aumentar o dism
peso, y los derivados o consecuencia de los anteriormente descritos.
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