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RESOLUCIÓN N° 182/23

VISTOS:

Que, don ........................................................... (en adelante, el reclamante) interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que ........................................................................... (en adelante, la aseguradora) apruebe su solicitud de cobertura de reembolso por gastos médicos, conforme al AMI Salud Preferencial N° .................... (en adelante, la póliza)

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 de la respectiva reclamación, la aseguradora presentó sus respectivos descargos y la documentación solicitada;

Que, el 03 de abril de 2023 se realizó la audiencia virtual de vista con la concurrencia de ambas partes, quienes tuvieron oportunidad de exponer sus respectivas posiciones tratándose de la materia reclamada, absolviendo las diversas preguntas que les fueron formuladas. Asimismo, en dicha audiencia se otorgó un plazo de 03 (tres) días hábiles, a fin de que el reclamante presente: (i) la Condición Especial de la última póliza contratada, en la que se señala que los reembolsos solo serán atendidos a tarifa nacional y hasta por S/ 9,600.00. Del mismo modo, se le concedió el mismo plazo a la aseguradora para que presente: (i) la respuesta al asegurado respecto a su solicitud de corrección de la Condición Especial de la última póliza contratada; (ii) aclare el significado del término UCR de la zona geográfica en la que se trata el servicio, que se consigna en el numeral 3.1. de la Póliza y (iii) fije su posición sobre la aplicación del DS 008-2010, Aseguramiento Universal en Salud 

Que, se deja constancia de que el reclamante y la aseguradora cumplieron con absolver lo requerido mediante sendas comunicaciones del 10 de abril de 2023;

Que, en síntesis, el reclamante manifiesta lo siguiente: a) desde el año 2016 hasta el 1 de diciembre de 2020, el reclamante mantuvo activa la póliza N° 49-42858 emitida, bajo el plan Salud Preferencial, que tiene el beneficio de reembolso en el extranjero a tarifa del extranjero. Durante este periodo el asegurado tuvo atenciones cubiertas por la póliza relacionados al diagnóstico de cadera; b) el 1 de diciembre de 2020, el reclamante migró al Plan de seguro más económico, llamado Full Salud, con póliza N° ........................., que tiene el beneficio de reembolso en el extranjero limitado a la tarifa nacional de Perú; c) El 1 de febrero de 2022, el reclamante migró al seguro Salud Preferencial con póliza N° .................... emitida por .............................., que cuenta con el beneficio de reembolso en el extranjero a tarifa del extranjero. El 13 de mayo de 2022 el reclamante viaja a España, donde es operado de la cadera con un costo de US$ 19,417.690; d) el 01 de julio de 2022, la aseguradora emite la carta de liquidación de reembolso N° ....................................................... por US$ 3,999.95, la que es objeto de reclamo al tener errores en el cálculo y en la interpretación de las condiciones de la póliza; e) el 13 de setiembre, la aseguradora emite una segunda carta de liquidación, N° ......................................................., por un monto de US$ 2,042.53, procediendo a pagar los reembolsos el 19 de setiembre de 2022; f) el reclamante indica que la aseguradora ha realizado el cálculo considerando los montos de atenciones médicas a tarifa nacional, cuando lo correcto es hacerlo bajo la tarifa del extranjero, debido a que la póliza .................... Salud Preferencial -bajo la cual se solicitó el reembolso- establece el reembolso con tarifa del extranjero, debiendo producirse un reembolso de US$ 10,671.64; g) el 08 de marzo de 2022 se solicitó la corrección del endoso SI5404403-01 de la póliza 12 – 43832;

Que, por su parte, la aseguradora sustenta su posición resumidamente en lo siguiente: a) la carta de reclamo no ha sido firmada por el reclamante, sino por su corredor de seguros, ........................................................ La ley permite que el corredor de seguros realice actos administrativos de representación en la medida que el asegurado o el contratante haya emitido una carta de nombramiento; b) en diversos apartados de la Póliza se señala que los reembolsos por los actos médicos a los que se sometió el asegurado se realizarán bajo tarifario nacional; c) cumplió con otorgar el reembolso de acuerdo a lo consignado en la póliza; y considerando el tope señalado. No se le puede otorgar el total del reembolso toda vez que las atenciones se encuentran bajo las tarifas nacionales;


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:  Que, en el presente caso se discute la legitimidad de la liquidación realizada por la aseguradora. En ese sentido, las posiciones contrapuestas se limitan a cuestionar el parámetro usado para el reembolso de los gastos médicos otorgados. Así, el reclamante manifiesta que, según la Póliza, se debía reembolsar los gastos conforme a los costos en el extranjero; por otro lado, la aseguradora, manifiesta que dicho reembolso se calculaba según los costos nacionales. 

Sobre el particular, resulta importante repasar lo señalado en las Condiciones Generales de la Póliza respecto del reembolso por gastos:

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


En buena cuenta, la Póliza reconoce que los gastos por atenciones médicas, tal como el requerido por el reclamante, se reembolsan sobre la base de los costos UCR de la zona geográfica en la que se presta el servicio (España, en este caso). 

No obstante, es preciso que nos remitamos a la sexta regla contenida en el artículo IV de las Disposiciones Generales de la Ley N° 29946, Ley del Contrato de Seguro, la que dispone que las Condiciones Particulares prevalecen sobre las Condiciones Generales. Por ello, resulta imprescindible recordar qué es lo que estas disponen:

[image: Imagen que contiene Texto

Descripción generada automáticamente]

Ahora bien, según lo señalado por el reclamante, dicha cláusula ha sido objeto de modificación. En ese sentido, la versión final de la referida cláusula se lee de la siguiente forma:

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


De este modo, se puede apreciar que los diagnósticos cubiertos en la póliza anterior serán objeto de cobertura. Asimismo, se deja constancia de que el reembolso objeto de dicha cobertura se realizará a costo local, según los beneficios de la póliza anterior.

Sétimo:  Que, según se aprecia, la Póliza remite a una póliza anterior, la que no sería otra que la Póliza Ami Full Salud Nro ......................... (en adelante, la Póliza Full Salud), la que -según se aprecia- disponía lo siguiente respecto de los reembolsos por gastos médicos:

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

En buena cuenta, según la Condición Particular de la Póliza, la solicitud de cobertura del reclamante debería realizarse conforme a lo dispuesto en la Póliza Full Salud, la que no reconocía reembolso según el tarifario UCR, sino que se limitaba al Tarifario ............., por lo que lo requerido por el reclamante no resulta atendible.

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

Declarar INFUNDADA la reclamación interpuesta por don ........................................................... contra ..........................................................................., dejando a salvo el derecho de la reclamante de acudir ante las instancias que estime pertinente.

Lima, 19 de septiembre de 2023

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
Omar Alfaro Villanueva – Vocal
Gonzalo Abad del Busto - Vocal
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OBSERVACIONES GENERALES

El Diagnéstico(S) Trastorno Articular, Trastorno De Discos Intervertebrales Cubierto(S) En La Péliza De
Seguro Anterior, Asi Como La Atencién De Sus Riesgos Asociados Seguiran Siendo Atendidos Hasta S/.
9,600,000 En La Presente Poliza, El Reembolso Solo Sera A Nivel Nacional, No Gozara De Cobertura

Ambulatoria Ni Hospitalaria En El Extranjero
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