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RESOLUCION N° 081/23
Vistos:
Que, doña ........................................................................ interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG) solicitando que ......................................................... otorgue cobertura de renta hospitalaria y renta por convalecencia  conforme a los términos y condiciones de las Póliza de Seguro: Póliza Protección Familiar Nº .................................... (renta hospitalaria) y Póliza Renta por Convalecencia N° ................................. (renta hospitalaria y renta por convalecencia);
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, habiéndosele corrido traslado de la respectiva reclamación, la aseguradora presentó sus descargos el 04 de abril de 2023; 
Que, el 26 de abril de 2023 se realizó la audiencia de vista con la participación de ambas partes, las que sustentaron sus respectivas posiciones, absolviendo las diversas preguntas formuladas por la DEFASEG.
Que, el reclamante sustenta su pretensión resumidamente en lo siguiente: a) Solicita que la aseguradora cumpla con pagar la renta por las dos pólizas que tiene, toda vez que solo reconocen el pago de una póliza y solo 2 días de hospitalización cuando estuvo 3 días hospitalizada y tuvo 2 días posteriores con descanso médico, tal como consta en la epicrisis y en el certificado médico; b) ha reclamado en dos oportunidades no obteniendo una respuesta favorable.
Que, por su parte, ............. solicita que la reclamación sea declarada infundada, por las razones que se enuncian resumidamente a continuación: a) con fecha 25 de julio de 2016 la reclamante contrató el seguro Renta por Convalecencia, y posteriormente en abril de 2019 contrató el seguro Protección Familiar; b) posteriormente con fecha 14 de junio de 2019 luego que la reclamante se comunicara con la compañía se realizó una disminución de prima, pagado por cada seguro la suma de S/20 mensuales, asimismo se le informó que con dicha disminución el detalle de sus coberturas quedaría en los  montos indicados telefónicamente (menores que las pólizas anteriores), siendo estos respecto de la cobertura de renta hospitalaria de S/50 por día en la póliza de Renta por Convalecencia, y de S/70 en la póliza de Protección Familiar, en ambos casos por cada 24 horas continuas de internamiento; c) con fecha 28 de setiembre de 2022 la reclamante solicitó la cobertura por el evento ocurrido el 12 de setiembre del mismo año, requiriéndosele información adicional; d) constataron que estuvo hospitalizada el 12 de setiembre de 2022 y fue dada de alta el 14 de setiembre de 2022, por lo que con fecha 24 de noviembre de 2022, la indemnizaron con S/100 por los dos días de hospitalización bajo la póliza de Renta por Convalecencia; e) la reclamante solicitó una reconsideración porque contaba con dos pólizas y no solo una, consideraba que estuvo hospitalizada 3 días y no 2; y, adjuntó un certificado de incapacidad para el trabajo; f) con fecha 16 de diciembre la indemnizaron con la suma de S/140 por los dos días de hospitalización bajo la Póliza Protección Familiar, no se le dio cobertura de 3 días porque la renta se activa por cada 24 horas continuas de hospitalización, y estuvo hospitalizada desde el 12.09.22 a las 4:23pm hasta el 14.09.22 a las 12:51pm, es decir 24 horas el primer día y 20 horas el segundo; pese a lo cual se contabilizaron dos días completos; g) en lo que respecta al certificado de incapacidad temporal de trabajo, no está calificado como convalecencia de acuerdo con los términos de la póliza contratada.
Que el expediente se encuentra en condiciones para que este ORU expida su pronunciamiento.
 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” 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 ser 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, el artículo 380 del Código de Comercio establece que el contrato de seguro se rige por los pactos lícitos contenidos en la respectiva póliza, siendo que el artículo 1 de la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro, norma legal aplicable al presente caso, dispone que por el contrato de seguro 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, lo cual se encuentra enmarcado en una póliza o certificado de seguro -según se trate de una póliza individual o grupal- que la aseguradora debe entregar al contratante.

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, 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: Que, sobre la base de los términos contenidos en la reclamación y en la absolución de la misma, así como lo tratado en la audiencia de vista, la materia controvertida radica en determinar si se realizó o no el pago de cobertura bajo ambas pólizas en forma correcta; y si corresponde o no el pago de la renta por convalecencia. 
6.1. Sobre las coberturas de Renta Hospitalaria:
Conforme a lo tratado en la audiencia de vista, la aseguradora reconoció que ambas pólizas contratadas contemplaban la cobertura de renta hospitalaria y que en ambas procedía el pago de la misma.
En lo que respecta a la suma asegurada, la reclamante reconoció que hubo una modificación de la suma asegurada, realizada luego de la llamada telefónica que sostuvo con la aseguradora y cuyo audio ha sido adjuntando como prueba por parte de la compañía.
En este sentido, la suma asegurada que contempla cada póliza es la siguiente, no existiendo controversia entre las partes respecto de dicho contenido:
Seguro de Hospitalización Póliza de Seguro de Renta por Convalecencia N° .................................:
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POLIZA DE PROTECCION FAMILIAR:
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En ambas pólizas se establece que la suma asegurada se calcula por cada 24 horas continuas de hospitalización, siendo que la hospitalización, de acuerdo a lo que indica la epicrisis y lo que se aprecia en la siguiente imagen,  no excedió de las 72 horas, no procede el pedido de la reclamante de que se le reconozcan 3 días de hospitalización en vez de 2, que es lo que ha sido reconocido por la compañía.
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Se deja constancia que lo reconocido por la compañía son S/100 de renta hospitalaria bajo la póliza de Seguro Renta por Convalecencia más S/. 140 soles por la cobertura de renta hospitalaria bajo la póliza Protección Familiar.
6.2. Sobre la cobertura de Renta por Convalecencia:
En lo que respecta a esta cobertura, la misma solo se encuentra contemplada en el Seguro de Renta por Convalecencia y no así en el seguro de Protección Familiar. 
La aseguradora señala que la misma no corresponde por cuanto el certificado de incapacidad no cumple con los términos de la póliza, sin especificar por qué lo presentado no cumple con los requisitos.
Al respecto, se aprecia que la póliza establece lo siguiente:
“Convalecencia.- Período de recuperación de la salud prescrito por un médico, posterior a la ocurrencia de un accidente y/o enfermedad que requirió tratamiento médico hospitalario y durante el cual la persona deba permanecer en reposo.”


En este caso, la reclamante ha acreditado que requirió tratamiento médico hospitalario (tan es así que la aseguradora ha reconocido la renta hospitalaria), y además ha presentado el descanso médico otorgado por el Hospital Rebagliati, conforme a lo siguiente:

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

En dicho documento que certifica la incapacidad temporal, se aprecia que el descanso médico otorgado no fue solo por la hospitalización del 12 al 14 de setiembre, sino que se extendió hasta el 16 de setiembre de 2022, lo que acredita que se cumple con la definición de convalecencia de la póliza, pues luego de la hospitalización se requirió un reposo adicional de dos días, y en consecuencia debe procederse a otorgar la suma asegurada que corresponde a dicha cobertura, conforme a lo establecido en la póliza.
Atendiendo a lo expresado, este Órgano Resolutivo Unipersonal concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento, por lo que
Resuelve:
Declarar FUNDADA EN PARTE  la reclamación interpuesta por doña ........................................................................ contra ........................................................., siendo FUNDADA respecto de la cobertura de renta por convalecencia e INFUNDADA respecto del pago de 3 días por renta hospitalaria; por lo que la aseguradora deberá proceder a pagar la cobertura de renta por convalecencia del Seguro Renta por Convalecencia, conforme a los términos y condiciones de la respectiva póliza.
Lima, 09 de mayo de 2023
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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