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RESOLUCIÓN N° 191/22

VISTOS:

[bookmark: OLE_LINK2]Que, con fecha 16 de mayo de 2022 don ................................................. interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que ............................... otorgue cobertura de maternidad a su cónyuge asegurada .......................................................  conforme al SEGURO AMI SALUD RED MEDICA Nº ...............

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 la suma de US$ 3,000 (o su equivalente en moneda nacional), esta última puede ser resuelta por un Órgano Resolutivo Unipersonal (ORU), el mismo que, en el presente caso, está a cargo de la vocal que suscribe;

Que, habiéndose corrido traslado el 8 de junio de 2022 de la respectiva reclamación, la aseguradora no cumplió con presentar sus respectivos descargos y la documentación solicitada;

Que, el 05 de agosto de 2022 se realizó la audiencia virtual de vista con la concurrencia de ambas partes, quienes tuvieron oportunidad de exponer sus posiciones, como hizo la parte reclamante; que por su parte, la compañía de seguros no presentó su posición ni los argumentos que sustentaban la misma, limitándose a señalar que estaban revisando el caso, sin dar una fecha estimada de la oportunidad en la cual se pronunciarían sobre una eventual reconsideración;

Que, en síntesis, el reclamante manifiesta lo siguiente: a) Con fecha 01.08.2019 contrató con ............................... la póliza AMI FFVV Salud Red Preferente tanto para él como para su cónyuge .......................................................; b) luego de dos años de tener la póliza ininterrumpidamente, decidió hacer una mejora solicitando un cambio al plan Salud Red Médica, por lo que con fecha 01.07.2021 se emitieron las respectivas pólizas; c) con fecha 16.09.2021 su esposa ................................................ dio positivo a las pruebas de embarazo realizadas en la clínica San Felipe, por lo que decidieron realizar los controles prenatales en una de las clínicas que forma parte de la red de clínicas del Plan Salud Red Médica,  en este caso en la Clínica Anglo Americana; así fueron cubiertos los nueve controles prenatales pagando ellos el deducible por consulta de S/105 y el coaseguro del 35; d) posteriormente, se programó la cesárea para el 02.05.2022, y al realizar los trámites para el internamiento le indicaron que no habían enviado la carta de garantía por lo que tuvo que cancelar la totalidad de los gastos de S/11,512.62; e) de acuerdo con la póliza red médica la cobertura por maternidad parto normal y cesárea es de S/7,500, por lo que esperaba que la carta de garantía fuera por dicho monto; sin embargo esta fue emitida por S/4,500, indicándole su bróker que se había emitido por el monto del plan anterior, ya que la póliza no cumplía con el periodo de 18 meses; f) considera inexplicable que todas las atenciones prenatales fueran aceptadas y que el mismo día de la realización de la cesárea les indiquen que no emitirán la carta de garantía por la cobertura correspondiente al Plan Red Médica sino por el de la Red Preferente debido a que no cumplían con tener 18 meses bajo la póliza actual; si les hubieran indicado ello al momento de las atenciones hubieran elegido una clínica de su plan anterior para los controles prenatales y el parto, y por lo tanto, no hubieran tenido que asumir un gasto mayor al pagado actualmente. 

Que por su parte, la aseguradora no ha presentado descargo alguno hasta la fecha; por lo que teniendo en cuenta el tiempo transcurrido desde que se le corrió traslado de la reclamación; el expediente se encuentra en condiciones para que este ORU expida su pronunciamiento, en base a los documentos y pruebas que obran en el expediente.

CONSIDERANDO:
 
PRIMERO: Que, tal como lo establece su Reglamento, la Defensoría del Asegurado resuelve los reclamos en base a la documentación obrante en el expediente y conforme a derecho.
SEGUNDO: Que, conforme a su artículo I, la Ley del Contrato de Seguro –Ley N° 29946- tiene carácter imperativo, salvo que admita expresamente lo contrario.
TERCERO: Que, conforme a lo expuesto en la reclamación y en la audiencia de vista, estamos ante una discrepancia respecto a la liquidación de siniestro y no ante un rechazo de cobertura; siendo que la solución de la presente controversia radica en determinar si la aseguradora debe proceder a liquidar la cobertura de maternidad (reembolso por cesárea) bajo la póliza anterior o bajo la nueva póliza contratada. 

Cabe señalar que no constituye un hecho controvertido que existió continuidad entre las dos pólizas de seguros, tan es así que la respuesta de la aseguradora que obra en el expediente y fue formulada por correo electrónico, señala lo siguiente:


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


CUARTO: Revisada la nueva póliza de seguro se aprecia que esta efectivamente contempla un periodo de espera de 18 meses para la cobertura de maternidad, lo que puede verificarse en el artículo 25 de las Condiciones Generales, conforme a lo siguiente:
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Descripción generada automáticamente]
		(…)
[image: Interfaz de usuario gráfica, Texto, Aplicación, Word

Descripción generada automáticamente]

Sin embargo, se verifica que la póliza regula también la exoneración de los periodos de carencia y espera, en los siguientes supuestos:
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Es decir, conforme al numeral 26.2, en caso de continuidad de seguros (como es el caso), durante el periodo de espera se aplican las coberturas del plan anterior si son menores, siempre y cuando las mismas hubieran estado contenidas en la nueva póliza. 

No obstante, a continuación figura en el condicionado la siguiente salvedad:
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[image: Interfaz de usuario gráfica, Texto, Aplicación, Word

Descripción generada automáticamente]

No queda clara dicha negativa a otorgar la exoneración de periodo de espera antes establecida (salvo que aplique la ley de preexistencia) para los casos de continuidad de seguros, para la cobertura de maternidad (odontología y enfermedades congénitas); ¿qué pasa cuando no aplica la ley de preexistencias, pero sin embargo estamos ante un caso de continuidad de seguros? 

En el caso de maternidad, si el embarazo inicia bajo la nueva póliza, no estaríamos ante un caso de preexistencia, ¿dicha estipulación contractual quiere decir que en ese caso no aplica la exoneración del periodo de espera, es decir no se otorga cobertura alguna por maternidad?; mientras que si la migración al nuevo plan se da estando la asegurada ya embarazada, la nueva cobertura se otorgaría sin limitación alguna? 

No queda clara la posición de la aseguradora al respecto, no solo porque no ha presentado descargo ni explicación alguna, sino porque ya había aceptado otorgar la cobertura de maternidad para las atenciones prenatales bajo la nueva póliza, para luego aplicar el límite de la póliza anterior al parto por cesárea.

En efecto, el reclamante señaló en la audiencia de vista que bajo el plan preferente (plan anterior) no se cubría atenciones prenatales en la clínica angloamericana, y que la aseguradora sí los cubrió en este caso, pese a estar en un supuesto periodo de espera, sin aplicar limitación alguna; de donde se evidencia que RIMAC decidió dar cobertura de maternidad bajo los alcances de la nueva póliza, exonerando a la asegurada del periodo de espera sin limitación alguna. 

Es recién cuando se solicita la carta de garantía para el parto, que RIMAC se pronuncia en sentido contrario, indicando que la cobertura de maternidad tiene un periodo de espera de 18 meses; y que por ello otorga cobertura bajo el plan anterior.

RIMAC no ha explicado en base a qué argumentos aceptó dar cobertura de maternidad bajo el nuevo plan a las atenciones prenatales; para luego cambiar su posición; siendo que la cobertura por maternidad comprende tanto las atenciones prenatales como el parto.

Ahora bien, no habiéndose la aseguradora pronunciado ni presentado descargo alguno sobre este caso, limitándose a señalar en la audiencia de vista que están evaluando si otorgarán la cobertura de maternidad considerando el tope de la nueva póliza; este ORU concluye que no están negando que ya habían aceptado otorgar cobertura de maternidad bajo la nueva póliza para las atenciones prenatales; y en consecuencia, no existe argumento que sustente un cambio de posición. 

En efecto, está acreditado que la aseguradora cubrió nueve controles prenatales (cobertura de maternidad) realizadas en los meses de octubre 2021 a abril 2022,en la clínica Angloamericana siendo que en todas ellas el reclamante pagó el 35% de coaseguro y el deducible por consulta de S/105; esto es, otorgó la cobertura establecida bajo la segunda póliza, ya que -reiteramos- la primera póliza no cubría atenciones en la Clínica Angloamericana. Por lo que ya hubo una aceptación de la cobertura de maternidad bajo la nueva póliza. En consecuencia, corresponde que la aseguradora otorgue también cobertura al parto de la asegurada conforme a la nueva póliza, pues se trata de la misma cobertura y mal podría sostenerse que las atenciones prenatales fueron cubiertas por error, en tanto no estamos ante un error esencial.

Dicho aspecto, fue analizado en un caso similar del año 2015, en que la DEFASEG resolvió lo siguiente: (Resolución DEFASEG 130/15): 

“Para que el error pueda ser considerado un vicio de la voluntad y por ende produzca la anulación del acto, en este caso la vinculación del otorgamiento de la cobertura, es necesario que dicho error sea esencial y cognoscible, tal como lo establece el artículo 201° del Código Civil, requisitos que son concurrentes.

En efecto, la regulación legal del error impone al emisor de una declaración de voluntad (como lo es el pronunciamiento sobre una cobertura) una carga de cuidado y seriedad en su emisión.

Para este Colegiado no existe convicción que el pronunciamiento de la aseguradora se ha hecho por ignorancia o por falsa representación de la realidad de naturaleza inexcusable, que la haya conducido a una cobertura no convenida. Es decir, no hay prueba que el supuesto error sea esencial en los términos del artículo 202° del Código Civil. En efecto, el error de derecho resulta esencial, cuando haya sido la razón única o determinante del acto.  Y, de manera correlativa, no se cuenta con elementos de juicio que permitan afirmar que el asegurado, como receptor de las declaraciones de la aseguradora, pudo o debió representarse el supuesto error esencial en el que habría incurrido la señalada aseguradora.

En el presente caso, se advierte que la asegurada migró de la EPS (…) al Seguro Salud Red Médica (…), por lo que resulta inexcusable un error tan burdo en la aseguradora al  evaluar si su asegurada tenía o no continuidad en la cobertura de maternidad. Es evidente que el inicio de la cobertura de maternidad con las atenciones admitidas en (…) se hubiera podido evitar con prudencia si la aseguradora hubiera efectuado su rechazo con la evaluación de la primera atención, por lo que no se puede invocar por la aseguradora haber incurrido en un error inexcusable para pretender desligarse de la cobertura ya otorgada con un rechazo contrario al sentido de los dos pronunciamientos anteriores.

De otro lado, es necesario tutelar la confianza de quien recibe el pronunciamiento de cobertura de la empresa aseguradora experta en el negocio. El asegurado como destinatario del pronunciamiento de cobertura amparado inicialmente por la aseguradora, ha tenido motivos fundados para confiar en la declaración inicial de la aseguradora, que considera seria y correcta en el marco de la migración de su seguro.(…).”

En el presente caso, se advierte que la asegurada migró de un plan de seguro a otro otorgada por la misma aseguradora, por lo que resultan aplicables las consideraciones anteriores, además de lo ya analizado en los párrafos anteriores.

Atendiendo a lo expresado este Órgano Resolutivo Unipersonal concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento, encontrando que existen razones fundadas para estimar que el rechazo de cobertura al cual se contrae la presente reclamación no resulta legítimo; por lo que   

RESUELVE: 

Declarar FUNDADA la reclamación presentada por ................................................. contra .............., por lo que dicha aseguradora debe cumplir con otorgar cobertura de maternidad por cesárea considerando los límites establecidos en la Póliza SEGURO AMI SALUD RED MEDICA Nº ..............; debiendo, en consecuencia, abonar la diferencia entre lo reconocido (S/4,500) y la cobertura de esta última póliza (S/.7,500), es decir, la suma de S/.3,000.


Lima, 09 de septiembre 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.

María Eugenia Valdez Fernández Baca – Vocal
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C. Para la cobertura de Odontologia sera de dos (2) meses, contados a
partir de la fecha de incorporacién del ASEGURADO.

Para la cobertura de Enfermedades Congénitas No Conocidas sera de
veinticuatro (24) meses, contados a partir de la fecha de incorporacién
del ASEGURADO.

ARTICULO 26°.-  EXONERACION DE LOS PERIODOS DE CARENCIA Y

261

O Escribe aqui para buscar ~ @ o B @ = 3 &2 W &R X B

ESPERA:

Los Periodos de Carencia y Espera no regiran para los ASEGURADOS
DEPENDIENTES cuyo nacimiento hubiere sido amparado por la Péliza, siempre
y cuando fueren inscritos en la Péliza en calidad de tales, dentro de un periodo
maximo de sesenta (60) dias, contados a partir de su nacimiento.

Solo aplica la exoneracion de los Periodos de Carencia y Espera en los casos
que, el ASEGURADO hubiere tenido contratada anteriormente otra Poliza de
Asistencia Médica de la ASEGURADORA o de ofra Compaiiia de Seguros o un
Plan de Salud EPS de cualquier EPS, por un periodo no menor de un afio y cuya
vigencia hubiere expirado no més de treinta (30) dias antes del inicio de vigencia
de esta Pdliza, por lo que, la ASEGURADORA exonerara al ASEGURADO de los
Periodos de Carencia y Espera.

En estos casos de exoneracion de los Periodos de Carencia y Espera, la
ASEGURADORA reconocera durante dichos periodos solo las condiciones y
coberturas de su Péliza o Plan de Salud anterior que también mantenga la
presente Poliza, siempre y cuando éstas fueran inferiores a las de la presente
Poliza y siempre que no haya mediado una exclusion expresa de la
ASEGURADORA.

En caso que durante el periodo de Carencia o Espera, que por esta clausula se
exonera, se presente un diagnostico de enfermedad o condicion, reconocera
luego de estos periodos, solo las condiciones y coberturas de su Péliza o Plan de
Salud anterior, siempre que Se encuentren cubiertas también por la presente
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Poliza, siempre y cuando éstas fueran inferiores a las de la presente Poliza y
siempre que no haya mediado una exclusion expresa de la ASEGURADORA.

Exoneracién de Carencia y Espera para el caso de enfermedades
preexistentes que cuenten con continuidad de cobertura (diagnéstico de
enfermedad o condicién durante la vigencia de alguna Poliza de Seguro
anterior).

En los casos que aplique la continuidad de cobertura de Enfermedades
Preexistentes, bajo las condiciones estipuladas en la presente Poliza (pentltimo
parrafo del articulo 14° de las Consideraciones Generales), solo aquellas B
enfermedades preexistentes que gocen de dicha continuidad tendran «
exoneracion de los Periodos de Carencia y Espera en la inscripcion del

ASEGURADO en la Poliza

No se aplicara exoneracion de Periodos de Espera de las coberturas de
Maternidad, Odontologia y Enfermedades Congénitas No Conocidas; salvo que
en estos periodos de espera y carencia aplique la ley de preexistencias.Para
gozar de los beneficios indicados en el numeral 26.2 y 26.3 es requisito
indispensable presentar con la Solicitud de inscripcion del Seguro, copia de la P
Poliza 0 Plan de Salud anterior, asi como copia del comprobante(s) de pago(s) ©
cancelado(s) correspondiente(s) al pago de la prima u aporte anual de la Péliza o

Plan de Salud anterior; incluyendo el detalle de los siniestros incurridos.

Queda entendido que, en caso de renovacion automética de la Poliza ya no
aplican Periodos de Carencia o Espera para los periodos ya computados, pues
para los casos donde el Periodo de Carencia o Espera sea mayor al de la
vigencia de la Pdliza se realizara una sumatoria de plazos hasta su cumplimiento
contabilizados a partir de la fecha de inicio de la primera vigencia de la Poliza.
Esta sumatoria de plazos para el cumplimiento de los Periodos de Carencia o
Espera quedara inactiva cuando se rfesuelva la Poliza por alguna causal
establecida en la presente y se genere una nueva Poliza de Seguro o cuando se
excluya a un ASEGURADO DEPENDIENTE y se solicite una nueva inscripcion.
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no seran cubiertas durante todo el periodo de vigencia de la Poliza, ni en

sus renovaciones, considerandose éstas como excluidas de cobertura.
periodo de espera

Para la presente Péliza aplican los Periodos de Carencia siguientes:

A. Para las coberturas de Ia presente Poliza dentro de territorio nacional Anterior Siguiente
de treinta (30) dias calendarios, contados a partir de la fecha de
incorporacién del ASEGURADO.

Salvo cuando se trate de las coberturas por accidentes o las siguientes
enfermedades (en su episodio agudo): apendicitis, accidente cerebro
vascular, hemorragia por aneurisma, torsion testicular e infartos al
miocardio.

PERIODO DE ESPERA: Es el periodo inicial durante el cual las coberturas
no estaran activas. Culminado este periodo a diferencia del Periodo de
Carencia, la ASEGURADORA otorgara la cobertura a aquellas atenciones.

Para la presente Péliza aplican los Periodos de Espera siguientes:

A. Solo se cubririn después de diez (10) meses, contados a partir de la
fecha de incorporacion del ASEGURADO, el tratamiento y/o la cirugia
relacionados con:

Cancer.
Tumoraciones benignas.
Utero, anexos y mamas (incluido prolapso ginecolégico, fibromas y
endometriosis), excepto procesos agudos infecciosos.
Prostata.
Artroscopia,  artrosis,  artritis, meniscopatia, excepto  a
consecuencia de accidentes cubiertos por esta Poliza.
Hipotiroidismo e hipertiroidismo.
Enfermedades Cerebrovasculares y Cardiovasculares, incluido
Dislipidemia, Hipertension Arterial y Varices (excepto infarto y
Accidentes cerebrovasculares agudos).
Diabetes.
Cirrosis Hepatica.
Enfermedades de la columna vertebral.
Hemnias de cualquier tipo.
Extraccion de amigdalas o adenoides.
Catarata, Glaucoma y Pterigion.
Xiv) Litiasis Vesicular o via biliar o urinaria, incluido litotricia.
xv) Hemorroides.

Para la cobertura de Maternidad sera de dieciocho (18) meses,
contados a partir de Ia fecha de incorporacion del ASEGURADO.

Para la cobertura de Odontologia sera de dos (2) meses, contados a
partir de la fecha de incorporacion del ASEGURADO.

Para Ia cobertura de Enfermedades Congénitas No Conocidas sera de
veinticuatro (24) meses, contados a partir de Ia fecha de incorporacion
del ASEGURADO.

ARTICULO 26°- EXONERACION DE LOS PERIODOS DE CARENCIA Y
ESPERA:

261 Los Periodos de Carencia y Espera no regiran para los ASEGURADOS
DEPENDIENTES cuyo nacimiento hubiere sido amparado por la Péliza, siempre
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