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RESOLUCIÓN N° 026/24

Vistos:

Que, el 06 de setiembre de 2023 doña .................................................................., interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG) solicitando que .............................................................. (...............) le otorgue cobertura de seguro conforme a la póliza de seguro oncológico integral BBVA Nº ........................; 

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.html);

Que, habiéndosele corrido traslado de la respectiva reclamación, la aseguradora presentó sus descargos y la documentación solicitada. 

Que el 15 de enero de 2023 se realizó la correspondiente audiencia de vista con la sola asistencia de la aseguradora, oportunidad en la cual esta absolvió las preguntas formuladas por este colegiado, dejándose constancia de la inasistencia de la parte reclamante, pese a haber sido oportunamente convocada.

Que, la reclamante sustenta su reclamo resumidamente en lo siguiente: a) Cuenta con seguro oncológico desde aproximadamente 10 años de antigüedad, con cobertura al 100%; b) en el mes de junio de 2023, la asegurada se atendió con el urólogo en el Policlínico Peruano Japonés y en la ecografía Doppler se le encontró un tumor en el riñón izquierdo, el médico sugirió operación de nefrectomía radical total por posible sospecha de tumor benigno o maligno, cirugía que era urgente e inmediata; c) se realizó consulta al seguro indicándosele que no podía ser atendida puesto que no se contaba aún con el dictamen de cáncer; no obstante, le indicaron vía telefónica que la operación o tratamiento se tenía que cubrir con recursos propios y luego de las atenciones y/u operación se podía solicitar el reembolso según plan, sobre la cobertura de cirugía de hallazgo, siempre que en el examen anatomopatológico el resultado fuera positivo; d) la cirugía se realizó el 16 de junio en la Clínica Centenario, la misma que tuvo un costo aproximado de 17 mil soles; a la semana se confirmó la existencia de la enfermedad como cáncer maligno, por lo cual se procede a realizar el trámite respectivo del reembolso y activación del seguro para la atención al tratamiento y exámenes; e) se realizó la activación del seguro, pero está pendiente el reembolso de cirugía de hallazgo; f) .......... señala que no procede en dos comunicaciones, por montos que no coinciden, se adjunta el plan donde figura la cobertura de hallazgo por lo que presentan el reclamo ante DEFASEG

Que, por su parte la aseguradora expreso en sus descargos resumidamente lo siguiente: a) la reclamante señala que la activación del seguro sí se llegó a realizar, sin embargo indica que se encuentra pendiente el reembolso por costo de la cirugía de hallazgo, manifestando que .......... ha respondido que dicha solicitud no procede en dos oportunidades, lo cual se encuentra alejado de la realidad; b) conforme se puede apreciar de las cartas de fechas 28 de agosto y 27 de setiembre, las mismas no versan sobre un reembolso por cirugía de hallazgo por aproximadamente S/17,000; sino que son por solicitudes de reembolso por S/232 y S/472; c) la reclamante no ha presentado una solicitud de reembolso por cirugía de hallazgo, por lo que tampoco ha presentado la presunta negativa de ............... a dicha solicitud; por lo que el reclamo debe ser declarado improcedente.

Que, con fecha 22 de enero de 2024, la aseguradora presentó un escrito adicional a través del cual presentó las liquidaciones de pago realizados a la reclamante, y adjuntando como nueva prueba una liquidación por S/10,000 realizada en julio de 2023. 

Que, habiéndose corrido traslado de dicho escrito a la reclamante, esta señaló que dicho pago de S/10,000 corresponde a la indemnización por diagnóstico oncológico, pero que continúa pendiente el pago de la cobertura de cirugía de hallazgo. 

Que a la fecha ha vencido el plazo otorgado a la aseguradora para que se pronuncie al respecto, por lo que el expediente será resuelto en base a la documentación que obra en el expediente. 

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 corresponde otorgar la cobertura reclamada consistente en el reembolso de los gastos realizados en la cirugía en la que se le diagnosticó el cáncer de la asegurada, la cual la reclamante reclama bajo la cobertura de “cirugía de hallazgo”. 

Al respecto, la compañía lejos de pronunciarse sobre dicha cobertura en sus descargos, en los mismos se limitó a señalar que no había recibido dicho solicitud de cobertura, por lo que el reclamo debería ser declarado improcedente. 

No obstante, la reclamante ha acreditado el envío de correos electrónicos requiriendo dicha cobertura.

Asimismo, en la audiencia de vista, la aseguradora dio a entender que estaba o había realizado el pago de lo reclamado, motivo por el cual se le requirió acreditar lo pagado.

Con fecha 22 de enero de 2024, la aseguradora presentó una liquidación de pago realizada en julio de 2023 por S/10,000. En dicha liquidación se aprecia el siguiente detalle y concepto:

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


Consultada la reclamante al respecto, esta señaló que conforme le fue indicado, dicho pago corresponde a una indemnización por activación de la póliza , pero este no cubre los gastos realizados, y lo que está solicitando es la cobertura por “cirugía de hallazgo”; por lo que nuevamente se requirió a la aseguradora pronuciarse al respecto, habiendo vencido el plazo otorgado para dicho efecto.

En consecuencia, corresponde que este colegiado se pronuncie en base a los documentos que obran en el expediente.

Al respecto, este colegiado verifica que el Plan de Beneficios de la póliza contempla las siguientes tres coberturas adicionales, que podrían resultar aplicables al caso que nos ocupa (las demás coberturas adicionales, no resultan pertinentes para el caso que nos ocupa):

[image: TextoDescripción generada automáticamente]

[image: ]

Asimismo, se verifican las siguientes definiciones en el certificado de seguro:
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Estamos pues, ante tres coberturas:
a) Indemnización por diagnóstico de cáncer que es una cobertura de reembolso hasta el tope de S/10,000.
b) Cobertura de cirugía de hallazgo, que es la reclamada por la asegurada.
c) Cobertura de alta sospecha de cáncer, que al existir vinculación con el caso que nos ocupa, este colegiado tiene a bien referirla.

La aseguradora ha presentado una liquidación de S/10,000 que señala como detalle de cobertura “Código de cobertura:Y01, Diagnóstico:........... Este colegiado desconoce dicha terminología pero siendo que el monto corresponde al de la cobertura de indemnización por diagnóstico de cáncer, y el nombre guarda similitud, se concluye que bajo dicho pago la aseguradora otorgó la cobertura “Indemnización por diagnóstico de cáncer”, toda vez que verifica que se han cumplido con las condiciones previstas por la póliza respecto de la misma para que se otorgue. En consecuencia, se verifica que la aseguradora pagó la cobertura de indemnización por diagnóstico de cáncer, pero que dicho pago no corresponde a la cobertura de cirugía de hallazgo ni a la cobertura de cirugía de alta sospecha de cáncer, pues se trata de 3 coberturas independientes.

En este caso, la reclamante ha solicitado el reembolso por la cobertura de hallazgo. No obstante, se aprecia que el reembolso que la póliza establece para dicha cobertura, solo aplica cuando la cirugía fue realizada sin que hubiera un diagnóstico presuntiva de cáncer, esto es, cuando en una cirugía común se encuentra cáncer, sin que hubiera existido previamente un diagnóstico presuntivo de cáncer. La operación de la reclamante, fue indicada ante un diagnóstico presuntivo de cáncer -como la propia reclamante señala en su reclamo- y, en consecuencia, no correspondería el otorgamiento de la cobertura por cirugía de hallazgo, pues no se cumplen los supuestos establecidos en la póliza para que ella resulte procedente. 

En lo que respecta a la cobertura denominada “cirugía por alta sospecha de cáncer”, se aprecia que la misma – a diferencia de la cobertura por cirugía de hallazgo- sí se otorga ante un diagnóstico presuntivo de cáncer, tratándose de tumores no biopsiables, y respecto de neoplasias en determinados órganos, entre ellas neoplasias renales.

En este caso, la reclamante fue diagnostica en junio de 2023 de un carcinoma renal a células claras, por lo que cabría que solicite a la compañía la cobertura de “cirugía por alta sospecha de cáncer”, en vez de la cobertura de “cirugía de hallazgo”, siendo que no se ha reclamado dicha cobertura, dentro de las facultades conciliatorias que otorga el Reglamento de la DEFASEG, este colegiado exhorta a la aseguradora a pronunciarse sobre la misma. Se deja expresa constancia que este colegiado no está concluyendo que corresponda o no dicha cobertura, al no haber existido una solicitud de cobertura respecto 

En caso que la reclamante no se encuentre de acuerdo con la posición de la compañía de seguros respecto de la cobertura de cirugía por alta sospecha de cáncer, o que habiendo transcurrido 30 dìas desde que esta es solicitada, la compañía no se pronuncia al respecto, podrá acudir ante esta Defensoría para que se pronuncie conforme a su reglamento. 

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 .................................................................. contra ........................... respecto de la cobertura de cirugía de hallazgo, exhortando sin embargo a la aseguradora a pronunciarse respecto de la cobertura de cirugía por alta sospecha de cáncer; dejando a salvo el derecho de la reclamante de acudir antes las instancias que considere pertinentes

Lima, 12 de febrero de 2024

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

María Eugenia Valdez Fernández Baca – Presidente
Rolando Eyzaguirre Maccan – Vocal
Omar Alfaro Villanueva – Vocal
Gonzalo Abad del Busto - Vocal
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CIRUGHA POR ALTA SOSPECHA DE CANCER DE TUMORES NO BIOPSIABLES:
En funcion de la evaluacién cinica, Imagenolégica y marcadores tumorales; la cobertura se hard
efectiva conla confirmacién anatomo patolégica. Las neoplasias Incluidas en esta cobertura son las

squientes:

1. Neoplasias de encéfalo.
2 Neoplasias de pincreas.
3. Neoplasia renal.

i
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Neoplasia de higado.

. Neoplasias de ovario.
. Neoplasia de testiculo

Cobertura por crédito o reembolso.

CIRUGIA DE AL AZGO:
‘Cuando en una cirugia comin se encuentra Céincery se procede a realzar la correspondiente cirugia

oncolbgica;

LA COMPANIA pagard los gastos generados Unicamente por el acto quirirgico

oncolsgico, siempre que no haya habido diagnostico presuntivo de Cincer previo a la crugia y
Siempre y cuando el hallazgo sea sustentado con el correspondiente Andtomo Patolégico positive
para Céncer. Cobertura por crédito o reembolso.
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'COBERTURA DE INDEMNIZACION POR DIAGNOSTICO DE CANCER

Esta cobertura no aplica en caso que el asegurado ya cuente con diagnéstico de céncer
activo al momento de inicio de vigencia del presente certificado.

Riesgos a indemnizar:
Este seguro indemniza al ASEGURADO hasta el monto de la Suma Asegurada establecida en las

‘Condiciones Particulares de a Piliza, exclusivamente por el primer diagnéstico de cincer cuberto,
‘Solamente e indemnizar el primer dlagnéstico de cancer, siempre que el diagnéstco se realice
después de finaizado el periodo de carecia descrito en el articulo 25 del Condicionado General y
Se encuentre cubierto por 1a pdlizs, posterior a esta indemnizacién dicha cobertura quedard extinta.
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