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RESOLUCIÓN N° 160/23

Vistos:

Que, con fecha 01 de junio de 2023 don ......................................................................... interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG) solicitando que .................................... otorgue cobertura por la atención de emergencia (diagnóstico cefalea en racimos) conforme a la Póliza de Salud Red Médica Hospitalaria 16-4348.

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, habiéndosele corrido traslado el 27 de junio de 2023 de la respectiva reclamación, la aseguradora solicitó un plazo adicional para presentar sus descargos, los cuales finalmente presenta el 18 de julio de 2023. 

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, el 31 de julio de 2023 se realizó la audiencia de vista con la participación de ambas partes, quienes sustentaron sus posiciones, absolviendo las diversas preguntas formuladas, conforme consta de la correspondiente acta; 

Que, la reclamación se sustenta resumidamente en lo siguiente: a) Tuvo una atención por emergencia en la clínica angloamericana el 27 de enero de 2023, por un episodio de dolor de cabeza muy fuerte debido a una recurrencia del diagnóstico “cefalea en racimos”, que de acuerdo con su médico tratante fue a raíz de una inflamación causada por la enfermedad del Covid-19 que tuvo días atrás, siendo el monto reclamado de S/822.82; b) EL 14.07.2020 contrató la póliza Salud Red Médica 04-72325, en su declaración de salud, especificó todos los diagnósticos previos que había tenido, entre ellos el de dolor de cabeza en racimos; c) se le otorgó la póliza sin requerir información adicional, siendo que la póliza indica sobre se excluyen las condiciones incluidas en la Declaración Personal de Salud que se detallan en la Póliza, que en este caso el declaró la cefalea en racimos y no se generó una exclusión a dicha enfermedad en las Condiciones Particulares de la póliza; d) en el 2022 migró a la póliza Full Salud, y el 1 de noviembre de 2022 migró a la póliza que tiene actualmente Salud Red Médica Hospitalaria 16-4348, en ambas oportunidades llenó  una nueva declaración de salud, declarando los diagnósticos previos, y en ambas oportunidades emitieron la póliza sin observaciones; e) el 13 de enero de 2023 tuvo que ir a emergencia por un dolor extremadamente fuerte que motivó su hospitalización, al ser dado de alta,  le indicaron que el seguro no cubría por tratarse de una enfermedad preexistente; f) el 27 de enero tuvo nuevamente un episodio de la misma enfermedad y lo atendieron en el área de emergencia pero tampoco le dieron cobertura; g)  luego de su reclamo aceptaron cubrir “por única vez”, pero no cubrieron la atención de emergencia del día 27 de enero; h) en un inicio le mencionaron que se trataba de un error, pues efectivamente sí había declarado el diagnóstico en la declaración de salud, pero luego cambiaron su postura dando diferentes razones, siendo la última el que no mencionó que estuvo hospitalizado, y que ello motivó que el equipo de suscripción no pidiera informes adicionales, pensando que se trataba de un hecho aislado; i) discrepa de dicha posición pues en su solicitud consignó el diagnóstico de cefalea en racimos y eso no puede interpretarse como una omisión, porque la solicitud tenía espacios pequeños y la aseguradora no solicitó la historia clínica conociendo el diagnóstico; añade que  tenía controlado el diagnóstico pero al parecer la inflamación causada por el Covid-19 hizo que se presentara nuevamente, pero con el tratamiento recibido espera no se vuelva a presentar, sin embargo, ............. debe cubrir el costo de emergencia, pues no puede hacer cambios en el contrato que suscribió hace 3 años bajo el principio de buena fe; su decisión de tomar y mantener la póliza fue influida por las condiciones que propuso ............. y nunca le hicieron observaciones a lo declarado; j) estamos ante un contrato suscrito por adhesión y cualquier término ambiguo debe ser interpretado a favor del asegurado.

Que, conforme se desprende de los descargos presentados por la aseguradora y de lo expuesto en la audiencia de vista, ............. sustenta el rechazo de siniestro en lo siguiente: a) el asegurado sufría de cefalea en racimos; sin embargo, no declaró con detalles el diagnóstico, puesto que no precisó que había pasado por hospitalizaciones en los años 2010,2013 y 2015, lo cual acredita con la copia adjunta de la DS

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

b) el asegurado señala que ............. no realizó observaciones al diagnóstico y que no se trata de una omisión porque la solicitud tiene espacios pequeños; sin embargo, dentro de la DS esta presenta una pregunta general que indica ¿tiene algo adicional que declarar sobre el estado de salud, estado físico, enfermedad tratamiento o alguna cirugía, que no esté incluido en alguna pregunta de esta solicitud?; por lo que consideran no cabe el argumento que no señaló hospitalización porque la aseguradora no pidió más información, ya que el asegurador cuenta con la responsabilidad de declarar la totalidad de su historia; c) al revisar su historia clínica confirmaron que en los meses de octubre 2010, febrero 2013 y marzo 2015 estuvo hospitalizado por dicho diagnóstico, los cuales no fueron detallados en su declaración de salud al momento de contratar y migrar de póliza; por lo que son consideradas preexistentes al momento de contratar el seguro; y, en consecuencia están excluidos de la póliza contratada; d) la póliza es clara al definir lo que se entiende por enfermedad preexistente, y en señalar la obligación de completar la declaración personal de salud en forma completa y exacta; por lo que corresponde que el rechazo sea declarado infundado.

Que, con fecha 01 de agosto, el reclamante presentó las solicitudes de seguro presentadas y las pólizas contratadas. 

Considerando:

Primero: 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, respecto de rechazos o liquidación de cobertura de siniestros; 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 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, de acuerdo a la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro, norma legal vigente con ocasión de la celebración del contrato al cual se contrae el presente caso, todas las cuestiones jurídicas se rigen por lo dispuesto en dicha ley y por las que reglas que se acuerden convencionalmente, en cuanto no vulneren los principios esenciales de la naturaleza jurídica del seguro, siendo que sólo se aplica el derecho común a falta de disposiciones del derecho de seguros o de protección al consumidor.

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, conforme al artículo 196 del Código Procesal Civil, corresponde a quien invoca hechos probar su existencia, así como a quien los contradice invocando nuevos hechos, salvo que aquel que esté sujeto a dicha carga procesal se acoja a alguna presunción legal de carácter relativo o absoluto.

Sexto: Sobre la base de los términos contenidos en la reclamación y en la absolución de la misma, y a lo tratado en la audiencia de vista, la cuestión controvertida radica en determinar si el rechazo de cobertura informado por la aseguradora consistente en enfermedad preexistente es legítimo o no. 

En el presente caso, no es un hecho controvertido la preexistencia de la enfermedad, lo cual es reconocido por el propio asegurado. La controversia radica en que al no haberse excluido expresamente la enfermedad preexistente declarada, la aseguradora aceptó cubrirla conforme a lo establecido en la póliza. 

Sétimo:  El reclamante considera que la exclusión no puede ser opuesta por cuanto la propia póliza establece que sí se cubren las preexistencias declaradas, salvo que se hubiera hecho alguna anotación al respecto; y sustenta su pretensión en la siguiente disposición contenida en las Condiciones Particulares:
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De dicha disposición se advierte que, en efecto, la propia póliza establece que las exclusiones por enfermedades incluidas en la Declaración de Salud se excluyen cuando son detallas en la Póliza, y de una interpretación a contrario, se tiene que se cubren cuando siendo declaradas no han sido expresamente excluidas. Es por ello, que pese a declararse más de una enfermedad (como se aprecia de la siguiente imagen), la compañía únicamente excluyó la neoplasia de piel en los términos siguientes:

Solicitud:......................................
Condiciones Particulares de la Póliza:
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La Compañía por su parte señala que las Condiciones Generales excluyen las enfermedades preexistentes, pero omite pronunciarse sobre la precisión contenida en las Condiciones Particulares que establecen que cuando estamos ante preexistencias declaradas, estas solo quedan excluidas si son detalladas en un endoso o en la póliza; siendo que de acuerdo a la ley del contrato de seguro, las Condiciones Particulares prevalecen sobre las Condiciones Generales. 

En efecto, no se un hecho controvertido que las Condiciones Generales excluyen las enfermedades preexistentes, por lo que si no existiera la disposición contenida en las Condiciones Particulares que señala que las preexistencias declaradas (excluidas) se detallarán en la póliza o en endosos, estaríamos ante una exclusión válida. Sin embargo, siendo que son las propias Condiciones Particulares las que hacen dicha referencia, y que estas priman sobre la exclusión general contenida en   las Condiciones Generales, al emitir la póliza que nos ocupa bajo dichas condiciones, la compañía de seguros aceptó cubrir la cefalea en racimos.

Sobre el particular, la compañía considera que no se realizó dicha inclusión en las Condiciones Particulares debido a que no se proporcionó información sobre la hospitalización previa vinculada a la cefalea en racimos.

Al respecto se ha revisado el cuestionario de salud, y se aprecia que en ninguna pregunta se solicita información sobre las hospitalizaciones que el asegurado hubiera tenido. 

Siendo que las aseguradoras son las que evalúan el riesgo, y las que tienen el conocimiento de lo que resulta pertinente conocer, son ellas las que deben destacar los aspectos relevantes que debe contener un cuestionario de salud, y si fuera el caso, no solo preguntar sobre las cirugías que se hubieran tenido, sino también sobre las hospitalizaciones, si es que lo consideran relevante.

Es evidente que no estamos ante un simple dolor de cabeza, pues de haber sido algo menor, dicha enfermedad no habría sido advertida por el propio asegurado; por lo que, dado que no se solicitaba información sobre hospitalizaciones (sino solo sobre cirugías), correspondía a la aseguradora solicitar mayor información ante la sola enunciación de dicha condición preexistente, si es que consideraba pertinente formular una exclusión, en tanto su póliza así lo establece.

En función a los documentos que obran en el expediente, esta Defensoría no aprecia que se hubiera omitido información en forma dolosa o culposa, toda vez que el asegurado cumplió con informar sobre dicha condición de salud; estando la aseguradora en condiciones de solicitar mayor información si lo consideraba pertinente, en todo caso la omisión de solicitar información habría sido de la compañía, toda vez que es ella quien está en mejor capacidad de conocer lo que considera relevante para estimar el riesgo. 

En virtud a lo expuesto, este ORU concluye que, conforme a la disposición contenida en las propias Condiciones Particulares de la póliza, la enfermedad declarada solo puede ser excluida en tanto se hubiera señalado la exclusión correspondiente en las propias condiciones particulares de la póliza o a través de un endoso a la misma, toda vez que de acuerdo a las reglas de interpretación que rigen el contrato de seguro, las Condiciones Particulares prevalecen sobre las Generales.

Atendiendo a lo expresado, este ORU concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento, por lo que resuelve:

Declarar FUNDADA la reclamación interpuesta por don ......................................................................... contra ...................................., por lo que debe otorgarse cobertura por la atención de emergencia reclamada conforme a los términos y condiciones de la póliza contratada. 

Lima, 09 de agosto 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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PREEXISTENCIAS

Preexistencias Observacion

Neoplasia De La Piel

EXCLUSIONES

Preexistencia Exclusion (riesgos asociados a la Observacion
preexistencia)

Neoplasia De La Piel Tumor Maligno Secundario
Tumores Malignos De La Piel

OBSERVACIONES GENERALES

Los Diagnésticos Espondilopatia, Coxartrosis En La Péliza De Seguro O Plan De Eps Anterior, Asi Como La
Atencion De Sus Riesgos Asociados Seguiran Siendo Atendidos En La Presente Pdliza.
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EXCLUSIONES: No gozaran de cobertura en la presente Poiiza, las siguientes exclusiones:

* Las: Enfermedades- Preexisléntss, sus riesgos asociados, y 105 riesgos asocados a las condiciones
eciaradas en la Declaracién Personal de Salud (obesidad, tabaquismo y antecedsntes familares) los cusles
‘se detallaran en el presente documento o en los Endosos de la Péliza




image5.png
Fotos - LogoDApng - X

+ Agregara. @ §m o A " © Busar R Edtaryarear v 1@ Comparti (S





