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RESOLUCIÓN N° 229/23


Vistos:

Que, con fecha 09 y 21 de setiembre de 2023 doña .................................................................................. interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG) solicitando que ...................................... otorgue cobertura de salud bajo la modalidad de reembolso respecto de los exámenes de laboratorio realizados el 24 de agosto de 2023, conforme a la Póliza Ami Salud Preferencial Nro .................

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 descargos el 2 de octubre 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 27 de noviembre 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) No está de acuerdo con el rechazo de su solicitud de reembolso; b) la compañía la ha rechazado señalando que en la misma atención médica se utilizó primero crédito al pagar la primera cita de consulta médica y luego solicitó reembolso relacionado a los análisis de laboratorio; c) considera que dicha causal de rechazo no es válida, pues al sacar la consulta no sabía que iba a derivar en exámenes adicionales; siendo que el pago no se hace todo en una sola consulta, sino que uno va pagando paso por paso; d) añade que los servicios de laboratorio en empresas como ROE no se pueden pagar a crédito, solo se puede utilizar reembolso con facturas a nombre de la aseguradora, y se cuestiona cómo pretende la aseguradora que un paciente cubra sus gastos en empresas que no usan crédito; 

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) la reclamante tuvo una atención médica en la clínica Delgado y utilizó como medio de pago de dicha atención el beneficio de crédito; b) posteriormente en la misma atención se le ordenó realizar un examen de sangre, motivo por el cual solicita el reembolso; c) de acuerdo a lo establecido en la póliza no se puede obtener el beneficio de reembolso en una atención a crédito, señalan que ello figura en el plan de Beneficios que acompaña a la póliza y que señala que en una misma atención los consumos por el sistema de crédito son excluyentes con el sistema de reembolso, es decir, si se escoge una de las modalidades, el íntegro de la atención irá por uno de los sistemas;  d) ello se encuentra textualmente precisado en el Plan de Beneficio por lo que se tenía pleno conocimiento que no se podía gozar tanto del beneficio de crédito como de reembolso en la misma atención; por lo que solicitan que el reclamo sea declarado infundado.

Que, con fecha 28 de noviembre de 2023, la aseguradora presentó documentación que acredita el envío de la póliza. 

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 que no procede otorgar el reembolso solicitado por cuanto la atención fue iniciada a crédito, es legítimo o no. 

Sétimo:  Al respecto, este ORU ha revisado la póliza que obra en el expediente, así como el Plan de Beneficios de febrero 2022, que fue el anexado a la póliza vigente a la fecha del siniestro, y aprecia lo siguiente: 

7.1. 	La póliza cubre atenciones ambulatorias, tanto a crédito como a reembolso. 

7.2. 	Si el asegurado se atiende a crédito paga un deducible menor por la consulta, y el coaseguro que corresponda según la red (proveedor de salud afiliado) elegida. Bajo el sistema a crédito, el beneficio para el asegurado es que no tiene que desembolsar el 100% del gasto médico, sino únicamente pagar el deducible y coaseguro. 


7.3. 	Por el contrario, si la atención es vía reembolso, el asegurado paga el 100% de la consulta y gastos médicos y puede solicitar el reembolso, descontado en el deducible y el coaseguro, conforme se aprecia a continuación (página 1 del Plan de Beneficios):
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7.4. 	La aseguradora señala que la reclamante tuvo una atención (consulta) bajo la modalidad a crédito en la clínica Delgado, la cual corresponde a la red 7, que considera un deducible por consulta de S/100 y un coaseguro a cargo del asegurado del 35%. Hecho no controvertido.

7.5. 	La reclamante, por su parte, señala que con motivo de la consulta, el médico le solicitó con fecha 21 de agosto de 2023, realizarse una serie de análisis. 

La reclamante pudo realizarse dichos análisis en la misma Clínica Delgada, pagando solo el 35% de coaseguro. No obstante, optó por acudir, días después, el 24 de agosto de 2023, a otro proveedor de salud, el Laboratorio Roe, que no permite atenciones a crédito, donde tuvo que pagar directamente el 100% del costo de los exámenes de laboratorio,  luego de lo cual solicitó el reembolso.

7.6. 	La limitación invocada por la aseguradora, se encuentra establecido en el “Anexo Detalle de Coberturas” del Plan de Beneficios, que señala lo siguiente (se copia una imagen del texto contenido en las páginas 7 y 8): 
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7.7.	Llama la atención que esta limitación no figure en el acápite inicial, página 1 del Plan de Beneficios (Atención ambulatoria en el Perú, cuya imagen se presenta en el numeral 7.3 precedente) , donde se establece que la cobertura ambulatoria puede a ser a crédito y reembolso y los deducibles y porcentajes correspondientes; sino que figure al final en un anexo al final de la página 7 e inicio de la página 8, sin caracteres destacados, en tanto estaría excluyendo la posibilidad de recuperar lo pagado por los exámenes de laboratorio si es que la consulta que los ordenó fue cubierta a crédito.

Al respecto surgen dos interrogantes: ¿A qué se refiere la limitación al señalar “es una misma atención?; ¿es posible incluir una limitación de esta naturaleza sin destacarla?. 

1. Alcances de lo que debe entenderse por una “misma atención”:

El primer párrafo de la limitación señalada en el numeral 7.6. precedente, hace referencia a las atenciones realizadas en centros debidamente acreditados. En este caso estamos ante dos centros acreditados: la clínica Delgado y el Laboratorio Roe. 

Bajo una primera interpretación, es una sola atención, en tanto la consulta es la que ordena el examen de laboratorio, solo que se realiza en dos centros acreditados. 

Bajo una segunda interpretación, estamos ante dos atenciones, toda vez que han sido realizadas en dos centros distintos, sería una sola atención si la misma se habría realizado en el mismo centro (la Clínica Delgado), y en vez de solicitar la atención del laboratorio de la clínica Delgado, a crédito, se hubiera solicitado a reembolso. 

La compañía sostiene la primera posición, y por ende aplica la limitación referida en el numeral 7.6. precedente. 

Esta ORU considera que, siendo que no hay una aclaración o definición sobre lo que debe entenderse por una “misma atención”, ante la duda se debe estar a lo que resulta más favorable para el asegurado; y en consecuencia debe otorgarse la cobertura de reembolso considerando el deducible y coaseguro establecido en la póliza, pues de ser válida la limitación esta solo aplicaría si es que el asegurado se atendió a crédito en la red 7, y pasó los exámenes de laboratorio en la misma red a reembolso. 

1. Sobre la necesidad de destacar las exclusiones, caducidades o suspensiones de cobertura:

Lo que este ORU aprecia es que vía una disposición contenida en una Anexo al Plan de Beneficios, se está restringiendo el derecho del asegurado a solicitar reembolsos cuando la necesidad de realizar exámenes adicionales deriva de una consulta cubierta bajo el sistema de crédito. 

En este caso, no es un hecho                                     controvertido la necesidad de los exámenes, ni sus sustentos, ni la validez del comprobante de pago emitido, sino que se le indica a la reclamante que, por haber ido por el camino “inicial” del crédito, ha perdido la posibilidad del reembolso. Siendo que la reclamante considera que “estamos ante una casual inválida de rechazo”. 

Es importante destacar que la ley establece la obligación de informar adecuadamente a los asegurados respecto de las exclusiones, suspensiones o caducidades a los derechos del asegurado, y dispone que dichas limitaciones deben figurar en caracteres destacados, conforme se establece en el artículo 28 de la Ley del Contrato de Seguros que señala: 

“Se tienen por no escritas las cláusulas que consagran caducidades a los derechos del asegurado, suspensiones o exclusiones de cobertura contenidas en condiciones generales o particulares predispuestas o en anexos que no se encuentren impresas en caracteres notorios, entendiéndose por tales los que se destaquen del resto del texto. En caso de imponerse cláusulas de garantía que condicionen la cobertura del riesgo al asegurado, es decir cargas adicionales y especiales, se debe destacar su existencia en la parte frontal de la póliza.”

Este ORU aprecia que en este caso estamos ante una limitación que genera la pérdida del derecho del asegurado, por lo que debió cumplir con figurar en caracteres destacados, lo que no se aprecia en este caso.  Ello sin mencionar que las cláusulas que dispongan la pérdida del derecho del asegurado por incumplimientos de cargas que no guardan consistencia ni proporcionalidad con el siniestro -lo que no se está analizando y tampoco concluyendo en este caso- son nulas de pleno derecho, conforme al artículo 40 de la ley del contrato de seguro. 

Otra interrogante que surge es ¿qué ocurriría si la prueba requerida no la brinda el mismo proveedor de la red bajo la cual se atendió el asegurado? Es claro que si la póliza solo cubre atenciones a crédito y no a reembolso, el asegurado solo puede acceder a dichos beneficios; pero en este caso, estamos ante una póliza que cubre tanto atenciones a crédito como a reembolso, y que bajo la limitación en cuestión, estaría excluyendo la cobertura de reembolso en determinados supuestos. 

En virtud a lo expuesto, este ORU concluye que, el rechazo de cobertura de reembolso por las razones expuestas por la aseguradora, carece de legitimidad; y en consecuencia, la aseguradora debe proceder a cubrir el reembolso aplicando el deducible y coaseguro que establece la póliza de seguros, para dicha modalidad.


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 doña .................................................................................., por lo que debe otorgarse cobertura de reembolso conforme a los términos y condiciones de la póliza contratada y lo expuesto en la presente resolución. 

Lima, 01 de diciembre 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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