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RESOLUCIÓN N° 192/22

VISTOS

Que con fecha 27 de mayo de 2022, ............................................................, interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG) solicitando que ...................... otorgue cobertura al siniestro reportado el 12 de agosto de 2021, ocasionado por la enfermedad de Covi 19 contraída por su hija .................. .................., de acuerdo a las condiciones de la Póliza Viaje Seguro N° ...................  

Que, la señalada reclamación cumple con las exigencias de materia, cuantía y oportunidad establecidas en el reglamento de la DEFASEG, habiéndose presentado dentro del plazo que corresponde de acuerdo a dicho reglamento

Que, habiéndose corrido traslado de la señalada reclamación, ...................... con fecha 07 de julio de 2022, ha presentado su contestación a la Reclamación y los documentos relativos al caso.

Que, con fecha 05 de setiembre de 2022 se realizó la correspondiente audiencia de vista con la asistencia de ambas partes, las mismas que sustentaron sus posiciones y luego absolvieron las diversas preguntas formuladas por este colegiado, quedando. entonces el expediente a la fecha en condiciones para que este colegiado pueda pronunciarse respecto al mismo.

Que el reclamante, ............................................................, solicita que ...................... proceda a la atención del siniestro y al pago de los gastos por cuarentena y gastos médicos correspondientes por el seguro Viaje Seguro, por las siguientes resumidas razones: 1) Que, con fecha 26 de agosto de 2021, se solicitó a ...................... se haga efectivo el seguro de viaje adquirido con cobertura Covid, según publicidad, contratado mediante póliza ................... 2) Que, habiéndose sometido a prueba para el retorno de México a Perú, su hija .................. .................. dio positivo al Covid. Ante ello la aseguradora determinó en primera instancia que no procedía el reembolso aduciendo que no hubo comunicación de hecho, sin embargo, se hizo el descargo con todas las evidencias, como se muestra en archivo adjunto y, aun así, por segunda y tercera vez concluyeron que su reclamo no procedía por estar fuera de cobertura y por no haber reportado el hecho dentro de las 24 horas. 3) Que, el asegurado se siente estafado considerando que todo se trató de una publicidad engañosa y que estas compañías más allá de cumplir con lo que ofrecen, solo buscan lucrar dejando de lado la salud y poniendo en riesgo la vida de las personas. 4) Que, la aseguradora concluyó al final que lo solicitado no procedía porque ya no estaría dentro de la cobertura, ya que el seguro regía del 04 de agosto de 2021 al 12 de agosto de 2021, y cuando se sometieron a prueba dio positivo justo el 12 de agosto de 2021, hecho que fue reportado ese mismo día, pero que los gastos incurridos posteriores a dicha fecha ya no estarían cubiertos. 5) Que, esto carece de absoluta lógica, porque como todos saben y según estipula la OMS, que la infección del Covid muestra síntomas después de algunos días de contagiado y que dura 14 días aproximadamente y, lo que debe prevalecer es que la enfermedad nació, surgió, se concibió en un día que si estaba asegurado. 6) Que, el asegurado solicita únicamente el reembolso de los gastos incurridos para el tratamiento del Covid de su hija; incluso, tal fue su desesperación que para no perder la cobertura tuvo que contratar otro seguro más costoso el mismo 12 de agosto de 2021 con la misma compañía, con vigencia 12 de agosto de 2021 al 27 de agosto de 2021 y claro, ellos facturaron inmediatamente y la póliza nunca le llegó, sino después de haberla solicitado insistentemente después de un año. 7) Que, estando en un país extranjero, sintió que la aseguradora no le dio asesoramiento, asistencia y, cuando se reportó la enfermedad, nunca le devolvieron la llamada como dijeron que lo harían, habiendo recalcado que solo podían ubicarlo en el wasap ................... Que, solicita se evalúe nuevamente el caso y se le rembolse completo los gastos incurridos y coberturados que suman US$ 1,139.52 dólares americanos. 

Que, por su parte, ...................... solicita se declare infundada la reclamación por las siguientes resumidas razones: 1) Que, es importante resaltar que, cada rechazo efectuado por ......................, encontró sustento en las Condiciones Particulares, así como en las Condiciones de las Asistencias del plan contratado por el asegurado. 2) Que, la solicitud inicial presentada por el asegurado el 12 de agosto de 2021, se encontraba referida a asistencia médica y gastos por cuarentena. Respecto a este último componente, mediante llamada de misma fecha, se le informó al Sr. .................. que, su plan contratado no contaba con tal tipo de cobertura; ello se encuentra establecido en el Condicionado General de la Póliza, al finalizar las condiciones correspondientes a “Asistencia Médica por Covid-19. 3) Que, en lo que respecta a la cobertura por Asistencia Médica, se le solicitó al asegurado remita los documentos correspondientes para su análisis; no obstante, su solicitud fue rechazada debido a que, entre los documentos trasladados por el reclamante, se verificaba que la asistencia médica habría tenido lugar el día 07 de agosto de 2021; debido a ello, habría transcurrido el plazo establecido en la póliza para reportar una emergencia. 4) Que, con base en estos fundamentos, ...................... trasladó al señor .................. la carta de rechazo del 26 de agosto de 2021. Que, posteriormente, el 04 de octubre de 2021, el señor .................. se comunicó con ...................... solicitando una reconsideración de su caso. Que, ...................... procedió con la reconsideración del caso, no obstante, solamente sería posible acceder a los gastos médicos realizados durante la vigencia de la póliza, debido a lo establecido en el Condicionado General de la misma.

“Toda asistencia o tratamiento cesará y no será responsabilidad de ......................, una vez que el beneficiario regrese a su lugar de residencia o cuando expire el periodo de validez del plan elegido. La adquisición por parte de un beneficiario de uno o más váucher, no produce la acumulación de los beneficios ni del tiempo en ellas contempladas; en estos casos solo podrán aplicarse los topes establecidos en el váucher que primero haya sido emitido”.

5) Que, de esta manera, de los gastos presentados en el escrito de reclamación, los tres (3) primeros gastos son por asistencia médica y durante el periodo de validez de la póliza, siendo que el resto de gastos, o no corresponden a una asistencia médica o, son posteriores al vencimiento de la póliza inicialmente contratada. 6) Que, debido a ello, ...................... procedió a devolver la suma de US$ 148.34 dólares, tomando en consideración los tres (3) gastos médicos de fecha 12 de agosto de 2021, siendo ello informado al reclamante mediante carta del 04 de octubre de 2021. 7) Que, posteriormente, el 26 de noviembre de 2021, el asegurado se comunica con ...................... alegando que, debido a la contratación de una segunda póliza de seguro de viaje, esta debería cubrir los gastos posteriores al 12 de agosto de 2021. No obstante, se le respondió el 13 de diciembre de 2021, explicando que las Condiciones Generales de la Póliza, proveen que no es posible extender una asistencia iniciada con anterioridad a la emisión del nuevo váucher como presunta continuación de la atención brindada por el primer váucher.

 CONSIDERANDO

PRIMERO: Que 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, entendiéndose por “asegurados” o “usuarios de seguros” a los asegurados propiamente dichos, a los contratantes del respectivo seguro y/o a los beneficiarios nombrados en la póliza. 

SEGUNDO: Que, así mismo, de acuerdo a su reglamento la DEFASEG solo 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.

TERCERO : Que el artículo 1 de la Ley N° 29946 – Ley del Contrato de Seguros 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 que se produzca el evento cuyo riesgo es objeto de cobertura , a indemnizar , dentro de los limites 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: Que, el artículo 1361 del Código Civil dispone que los contratos sean 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, en materia procesal, corresponde a quien invoca hechos probar su existencia, carga procesal a la que se refiere el artículo 196 del Código Procesal Civil, salvo que se acoja a alguna presunción legal de carácter relativo o absoluto.

SEXTO: Que, de acuerdo a los términos contenidos en la reclamación, en la contestación a la misma y,  a lo tratado en la audiencia de vista, la materia controvertida sometida al conocimiento de este colegiado radica en determinar si el monto a indemnizar por US$ 148.34 dólares, aceptado por la aseguradora mediante su correo electrónico de fecha 04 de octubre de 2021, se encuentra sustentado de acuerdo a las Condiciones Generales y Particulares de la Póliza de Seguro de Viaje contratada y a la Ley N° 29946, Ley de Contrato de Seguros.

SETIMO:   Que, la aseguradora indica que el monto propuesto de indemnización, corresponde a un pago comercial, en razón de que, el siniestro, no cuenta con cobertura, de acuerdo a lo especificado en la Nota 2 de las Condiciones Generales de la Póliza “Asistencia Médica por Covid – 19”, al Inciso V-Procedimiento para Solicitar Asistencia - Centrales de Asistencia y, al momento donde cesa toda asistencia o tratamiento, de acuerdo a las Condiciones Generales de la mencionada Póliza.

OCTAVO: Que, el asegurado considera que el siniestro no debe ser rechazado y, por lo tanto, se debe reembolsar el total de los gastos presentados, por las siguientes resumidas razones:

1. Que, cuando se sometieron a la prueba de Covid-19, dio positivo, justo el día 12 de agosto de 2021, hecho que fue reportado a la aseguradora ese mismo día.
1. Que, la enfermedad nació, surgió, se concibió, en un día que, si se estaba asegurado, dado que el vencimiento de la póliza era el mismo 12 de agosto de 2021.
1. Que, el asegurado contrató adicionalmente para no perder la cobertura, otro seguro con vigencia 12 de agosto de 2021 al 27 de agosto de 2021.
1. Que, el asegurado se siente estafado considerando que todo se trató de una publicidad engañosa y que estas compañías más allá de cumplir con lo que ofrecen, solo buscan lucrar dejando de lado la salud y poniendo en riesgo la vida de las personas.

NOVENO: Que, en relación a lo manifestado por ...................... y el asegurado en los Considerandos Sétimo y Octavo, este colegiado considera oportuno mencionar que, de acuerdo a lo establecido en la Ley 29946, Ley de Contrato de Seguro, el análisis de los siniestros debe realizarse de acuerdo al Artículo IV, Regla Sétima de la mencionada ley, que expresa lo siguiente:

“La cobertura, exclusiones y, en general, la extensión del riesgo, así como los derechos de los beneficiarios previstos en el contrato de seguro, deben interpretarse literalmente”

Que, en relación a lo manifestado, del análisis de los documentos que obran en el expediente, se aprecia que:

1. Que, la solicitud inicial presentada por el asegurado el 12 de agosto de 2021sobre el reembolso de gastos por “cuarentena”, se le informó al Sr. .................. que, su plan contratado no contaba con tal tipo de cobertura; ello se encuentra establecido en el Condicionado General de la Póliza, al finalizar las condiciones correspondientes a “Asistencia Médica por Covid-19”

Nota 2: Este producto no cubrirá gastos de cuarentena en hotel, se limitará únicamente a gastos médicos.

1. Que, sobre la solicitud de reembolso de los gastos médicos efectuados en el tratamiento, se verificó entre los documentos trasladados por el reclamante que, la asistencia médica habría tenido lugar el día 07 de agosto de 2021; debido a ello, habría transcurrido el plazo establecido en la póliza para reportar una emergencia:

V. PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR ASISTENCIA – CENTRALES DE ASISTENCIAS

(…)

Es obligación del beneficiario siempre llamar y reportar la emergencia. En los casos que el beneficiario no pueda hacerlo personalmente, deberá y podrá hacerlo cualquier acompañante, amigo o familiar, pero siempre la llamada o aviso deberá hacerse a más tardar dentro de las 24 horas de haber sucedido la emergencia. Para los casos en que el beneficiario se encuentre en alta mar, y por ende impedido de comunicarse con la Central de Asistencias, deberá informar el hecho médico hasta 24 horas después de desembarcado en el primer puerto al que arribe. El no cumplimiento de esta norma, acarrea la pérdida automática de cualquier derecho de reclamo de parte del beneficiario.

1. Que, en relación a lo solicitado por el asegurado de aplicar la segunda póliza contratada, las Condiciones de la Póliza contratada expresa lo siguiente:

“El nuevo Plan de su servicio de asistencia en viajes y su correspondiente váucher emitido en las condiciones referidas en esta cláusula, no podrá ser utilizado bajo ningún concepto para iniciar o continuar el tratamiento y/o asistencia de problemas que ya hubieran surgido durante la vigencia del primer váucher original y/o anteriores o antes de la vigencia del nuevo plan y/o váucher, independientemente de las gestiones o tratamientos en curso hayan sido autorizados por ...................... o por terceros. Toda asistencia médica tratada durante la vigencia del primer váucher, pasará automáticamente a ser considerada como preexistencia durante la vigencia del segundo váucher y por lo tanto no será asumida por ......................”.

1. Que, sobre lo manifestado por el asegurado en el literal d) del Considerando Octavo, esta DEFENSORIA de acuerdo a su Reglamento, no es competente para tratar temas que los asegurados consideren como publicidad engañosa o idoneidad de servicio, pudiendo los asegurados reclamar en otras instancias.

Que, como consecuencia de lo manifestado, se considera que el rechazo posee legitimidad.

Que, por lo tanto y atendiendo a todo lo expresado, esta Defensoría del Asegurado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento, por lo que

Resuelve

Declarar INFUNDADA la reclamación interpuesta por ............................................................ contra ......................, dejando a salvo el derecho del reclamante de acudir a las instancias que considere pertinentes.

Lima, 12 de septiembre de 2022

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

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