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RESOLUCIÓN N° 132/24

Vistos:

[bookmark: OLE_LINK2]Que, doña .................................................................. interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que .................................................................... (...............) otorgue cobertura conforme al seguro de renta hospitalaria adquirido en noviembre de 2018. 

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 el 01 de abril de 2024, los cuales amplió en fecha posterior;

Que, el 03 de junio de 2024 se realizó la correspondiente audiencia virtual de vista, con la participación de ambas partes quienes presentaron sus respectivas posiciones,  absolviendo las diversas preguntas formuladas, conforme consta de la correspondiente acta; oportunidad en la cual se les solicitó una serie de documentos adicionales y aclaraciones.

Que, la reclamación interpuesta se sustenta resumidamente en lo siguiente: a) La asegurada se incorporó a la póliza el 27/11/2018 impulsada por una oferta del Banco; a dicha fecha no tenía conocimiento alguno sobre la posibilidad de enfrentar un diagnóstico oncológico en el futuro; b) la hospitalización del 06 de febrero de 2021 se debió a otro diagnóstico y no fue hasta el 25 de febrero de 2021 que se les indicó una fuerte sospecha de la presencia de cáncer, después de más de 26 días de internación; c) la realización del PET-CT el 25/04/22 en las instalaciones de Essalud señaló que “no se observan lesiones hipermetabólicas de aspecto neoproliferativo activo en las estructuras evaluadas”, todos los diagnósticos anteriores fueron considerados como presuntivos hasta la fecha de obtención del PET-CT del 25/04/22; mediante escrito adicional presentado añade, que este resultado respaldaba la falta de evidencia de cáncer a dicha fecha, y que resulta fundamental considerar la relevancia de esta información en la evaluación de la condición médica, aunque se plantea la necesidad de un análisis patológico es crucial tener en cuenta que el PET-CT proporciona datos valiosos, por lo que es esencial su consideración en conjunto con la exclusión de cobertura; d) gestionaron la obtención de una copia de la póliza de seguro al Banco, quien les facilitó el duplicado fechado el 26/10/2023, en dicho duplicado no se halla evidencia sobre una exclusión de cobertura para hospitalización debido a enfermedad oncológica, fue por ello que formularon la solicitud a ............... para que les remita el documental integral de la póliza que mencionan, con el propósito de llevar una revisión detallada y comparativa entre los documentos del banco, la aseguradora les envío el mismo archivo a través del correo electrónico; sin embargo no adjunto el documento que detalle el artículo 27 sobre exclusiones del condicionado general de la póliza que invocan; e) en los documentos recibidos se indica que la aseguradora es responsable frente al asegurado por los errores u omisiones del comercializador, en todos los documentos recibidos no figura dicha exclusión, en el numeral 6, exclusiones generales tampoco figura una exclusión de enfermedades oncológicas; f) el documento que ahora le enseñan donde figura un artículo 27, dd), no le fue entregado, y considera que el asegurado no debe soportar perjuicio alguno debido a errores y omisiones de la compañía o del comercializador que no le comunicaron la exclusión para su conocimiento; g) la práctica de citar y artículos y documentos que nunca fueron entregados conlleva a una transacción engañosa, desprovista de la información esencial necesaria para su contratación adecuada; h) bajo los documentos recibidos, la cobertura se centraba en la hospitalización en sí, sin distinción de la causa y no excluía enfermedades específicas.

Que, por su parte, ratificando el rechazo de cobertura, ............... expresa resumidamente lo siguiente: a) rechazaron la cobertura con fecha 14 de diciembre de 2023, toda vez que las circunstancias de los hechos recaen en una causal de exclusión de la póliza suscrita; b) como narra la asegurada, fue hospitalizada el 06 de febrero de 2021, tras lo cual el 25 de febrero de 2021 se le indicó de una fuerte sospecha de cáncer, lo que fue confirmado con fecha 25 de abril de 2022, cuando se le diagnosticó cáncer de nasofaringe; c) al recibir la solicitud de cobertura se advirtió que dentro del condicionado general de la póliza, el artículo 27 referido a exclusiones, en el inciso dd) se describe como supuesto de exclusión de cobertura, aquella situación en la que la hospitalización haya sido originada, causada o se relaciones con enfermedades oncológicas y/o diagnosticadas como cáncer; d) al recibir el reclamo han tomado conocimiento que la causa original de la hospitalización no fue cáncer, y que el diagnóstico fue posterior, pero ya el 25 febrero de 2021 le indicaron la sospecha del cáncer, lo cual evidencia que la hospitalización inicial se relacionó a la presencia de cáncer, siendo que la exclusión indica que no procederá cuando la hospitalización haya sido originada, causada o se relacione con enfermedades oncológicas y/o diagnosticadas como cáncer, han rechazado el siniestro de acuerdo a ley; e) respecto al argumento referido a que el duplicado solicitado no contenía la exclusión alegada, ello fue porque el documento citado responde a las condiciones particulares, mientras que la causal de exclusión se encuentre en las condiciones generales del mismo; añaden que la asegurada tiene contratado el seguro desde el año 2018 por lo que se presume tiene conocimiento de los términos y condiciones del seguro desde la celebración del acto jurídico, resaltan que es parte de la diligencia ordinaria de cada asegurado conocer e informarse acerca de los términos de la contratación; f) añaden que los contratos son obligatorios para las partes en cuanto se haya expresado en ellos. 

Que, sin perjuicio de lo indicado y el recuento de argumentos de las partes, resulta preciso señalar que el Colegiado ha tomado en consideración todos los argumentos presentados por las partes, sin perjuicio de que ello conste -de forma explícita- en el resumen de los argumentos de estos. En ese sentido, es preciso señalar que el recuento de las posiciones refleja lo que, según el presente Colegiado, son los principales argumentos, no pretendiendo ser un listado exhaustivo de estos.

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.  En consecuencia, las reclamaciones por materias distintas al otorgamiento de cobertura y pago de indemnizaciones, como pueden las pretensiones indemnizatorias por daños y perjuicios, por reembolso de gastos, o relativas a 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, la carga de la prueba corresponde a quien afirma hechos que configuran su pretensión, o a quien los contradice alegando nuevos hechos, salvo disposición legal diferente.

Sexto: Sobre la base de los términos contenidos en la reclamación, en los descargos a la misma, y a lo tratado en la audiencia de vista, la cuestión controvertida radica en determinar si se encuentra justificado o no el rechazo de cobertura.  Dicho rechazo se sustenta, conforme a lo comunicado en su oportunidad por ..............., en que la cobertura solicitada está referida a un diagnóstico de cáncer, lo cual se encuentra excluido de la cobertura de seguro. 

6.1. Sobre la oponibilidad de la exclusión invocada:

Conforme al artículo 77 de la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro, compete al asegurado probar la ocurrencia del siniestro y la cuantía de la pérdida, si fuera esto último el caso, así como compete a la aseguradora probar las causas que la liberan de su prestación indemnizatoria, en este caso la exclusión invocada.

Sobre el particular, tratándose específicamente del rechazo por exclusiones de cobertura, como bien es sabido, esta Defensoría aplica un criterio uniforme, siguiendo el criterio derivado de diversos precedentes sostenidos en el tiempo, en el sentido que su eficacia está subordinada que el correspondiente pacto contractual sea de efectivo conocimiento del asegurado, de manera que se pueda aplicar ante el correspondiente supuesto de hecho.  De allí que requiera verificarse: (i) si la póliza contiene la exclusión, (ii) sobre si dicha exclusión fue oportuna, adecuada y suficientemente informada al asegurado, y (iii) si está probada la exclusión invocada.

6.1.1	En este caso, la aseguradora ha presentado un condicionado general, que en su artículo 27, literal dd) señala que no se indemnizará al asegurado, en caso de las hospitalizaciones sean originadas, relacionadas o causadas por: 

	“dd) Enfermedades oncológicas y/o diagnosticadas como cáncer. En los casos que exista alta sospecha de cáncer, la cobertura del evento estará sujeta a la presentación del resultado de anatomía patológica, la cual deberá tener resultado negativo.”

	De lo expuesto se aprecia, que la póliza sí contiene una exclusión por diagnóstico de cáncer.

6.1.2.  Si bien existiría una exclusión referida al diagnóstico de cáncer, la reclamante sostiene que dicho pacto contractual no le fue informado, y que incluso cuando solicitó una copia de la póliza, primero al banco comercializador del producto y luego a la propia aseguradora, se le remitió una póliza que no contenía dicha exclusión.

	La aseguradora señala al respecto, que ello se debió a que lo remitido fue el condicionado particular, y que la exclusión figura en el condicionado general, y que lo diligente fue que se revisara ya que la póliza fue contratada en el año 2018.

	Al respecto, este colegiado solicitó a la aseguradora presentar el cargo de entrega de la póliza a efectos de determinar si la póliza entregada contenía la exclusión invocada y los términos de la misma. No obstante, hasta la fecha, la aseguradora no ha presentado el cargo de entrega de la misma, por lo que el rechazo fundamentado en dicha causal, no resulta oponible.

	En efecto, mediante comunicación de fecha 11 de junio de 2024, la aseguradora indica presentar lo siguiente: 

1. Declaración Jurada firmada por el Asegurado en donde confirma haber suscrito el contrato con ................

Al respecto, lo presentado, no corresponde a lo indicado en la glosa del correo, toda vez que dicha declaración jurada es la siguiente:

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


1. Formato entregado por el Banco sobre la póliza y con la firma del Asegurado. 	
Al respecto, lo presentado, no corresponde a lo indicado en la glosa del correo, toda vez que dicho formato corresponde a la solicitud de cobertura presentada por la propia asegurada y si bien hace referencia a que presenta la póliza, es justamente la póliza que ella ha presentado ante esta DEFASEG y que no contiene la exclusión invocada.

	En otras palabras, la aseguradora, no ha cumplido con presentar el cargo de entrega de la póliza, siendo que por el contrario esta (la póliza) solo ha sido presentada por la asegurada, y se trata de un documento compuesto únicamente por un condicionado particular y un anexo donde solo figuran exclusiones aplicables a determinadas asistencias y un acápite que hace referencia a exclusiones generales, pero ninguna de ellas referida a la invocada por la aseguradora.

	Mas aún, con fecha 06 de junio de 2024, la reclamante ha reenviado el correo electrónico de fecha 10 de enero de 2024, donde a su solicitud ............... le adjunta la póliza indicando lo siguiente:

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

	A través de dicho correo, se adjunta el siguiente archivo:

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

	El cual está compuesto de 12 páginas, es el mismo adjunto al reclamo, que no contiene la exclusión que se pretende oponer.

	En tanto no se ha presentado el cargo de entrega de una póliza donde figure la exclusión invocada, la misma no resulta oponible y por lo tanto el rechazo de cobertura carece de legitimidad.

	Ahora bien, como en vía de impugnación podría presentarse el cargo de entrega, este colegiado continuará analizando si está probada la exclusión invocada, es decir si está se ha configurado.



6.2 Sobre las configuración de la exclusión invocada:

No es un hecho controvertido que la reclamante ha sido diagnosticada de cáncer y que antes del diagnóstico y luego de él ha sido hospitalizada.

De la revisión de la póliza, se aprecia que esta solo excluye las hospitalizaciones que sean originadas, relacionadas o causadas (texto del encabezado del artículo 27) por enfermedades oncológicas y/o diagnosticadas como cáncer. Añadiendo que en caso exista alta sospecha de cáncer, la cobertura del evento estará sujeta a la presentación del resultado de anatomía patológica, la cual deberá tener resultado negativo (ver exclusión literal invocada transcrita en el numeral 6.1.1 precedente).

Si bien es cierto que la asegurada recién pudo ser diagnosticado de cáncer mucho después del inicio de su hospitalización; no es menos cierto que con posterioridad a la hospitalización y antes del diagnóstico, existió una alta sospecha de cáncer, siendo que tanto la reclamante como la aseguradora han señalado en sus escritos que esta alta sospecha se da el 25 de febrero de 2021.  

Si es que sostuviéramos que solo se excluyen las hospitalizaciones desde la existencia de una sospecha de cáncer -en la medida que esto exclusión hubiera sido puesta en conocimiento de la asegurada-, solo correspondería excluir la renta hospitalaria por el internamiento desde el 25 de febrero de 2021. 

Sin embargo, la aseguradora sostiene que la exclusión no solo debe ser tomada desde la existencia de una alta sospecha de cáncer, sino desde el primer día de hospitalización, pues consideran que el encabezado del artículo 27 que invocan así lo señala.  A su entender no importa que este diagnóstico sea posterior, si en el momento en que se solicita la cobertura ya existió diagnóstico de cáncer, todo lo anterior carecerá de cobertura, así no hubiera habido una alta sospecha de cáncer.

Revisada la exclusión que se pretende invocar, este colegiado advierte dos supuestos: (a) el primero que hace referencia a la enfermedad oncológica y/o diagnosticada como cáncer; (b) el segundo que hace referencia una hospitalización por “alta” sospecha de cáncer. 

Sobre el primer supuesto (a), este colegiado encuentra dos posibles interpretaciones:

1. Que debe existir un diagnóstico de cáncer y que se excluyen las hospitalizaciones originadas, relacionadas o causadas por dicha enfermedad.
1. Que se excluyen aquellas hospitalizaciones por cualquier causa inicial, si es que cuando se presenta la solicitud de cobertura ya existe un cáncer diagnosticado, pues finalmente a ese tiempo se determina que la verdadera causa de la hospitalización finalmente estaba relacionada a un posterior diagnóstico de cáncer.  

El segundo supuesto de exclusión (supuesto b), es el referido a las situaciones en las que la hospitalización se produce porque existe una “alta” sospecha de cáncer, es decir no una simple sospecha, sino que la literalidad de la exclusión destaca que debe tratarse de una “alta” sospecha, y en ese caso, para dar cobertura se requerirá se presente un informe anatomo patológico, porque se estima que, si estamos ante una alta sospecha, resulta necesario se realice dicho informe.

Al respecto, este colegiado considera que no tendría sentido que la póliza haya querido excluir situaciones previas a una alta sospecha de cáncer (interpretación (ii) del supuesto (a)), si puso como exclusión el supuesto (b), que solo excluye la hospitalización ante una alta sospecha de cáncer, requiriendo la presentación de un informe de anatomía patológica; y es por ello que este colegiado considera que la interpretación que debe adoptarse respecto del primer supuesto, es la indicada en el literal (i) precedente. Mas aun cuando la ley del contrato de seguro establece que los términos que generen ambigüedad o dudas son interpretados en el sentido y con el alcance más favorable al asegurado. 

Otro argumento que refuerza dicha posición es el siguiente: ¿qué hubiera pasado si la asegurada presentaba el reclamo cuando se encontraba hospitalizada y aún no existía una alta sospecha de cáncer?. Es claro que sí hubiera procedido la cobertura. En el caso que nos ocupa, la cobertura se rechaza porque la hospitalización es continua y el reclamo recién se presenta tiempo después del diagnóstico definitivo. Pero no debería analizarse el siniestro en función al resultado conocido tiempo después, sino a las causas que motivaron la hospitalización, pues en esos términos está redactada la exclusión, esto es: si estamos ante un diagnóstico definitivo, cualquier hospitalización por una enfermedad relacionada a la enfermedad oncológica estará excluida, o si estamos ante una hospitalización debido a una alta sospecha de diagnóstico, se requeriría el informe de patología para determinar si procede o no la exclusión; pero si estamos ante una hospitalización sin que exista sospecha alguna de cáncer, esta estará cubierta, y solo pasará a estar excluida desde el momento que los médicos determinen que existe una alta sospecha de cáncer. 

En este caso, la alta sospecha se da recién al 25 de febrero de 2021, como la propia aseguradora señala en sus descargos, por lo que aún en el supuesto que la aseguradora hubiera probado que la exclusión resultaba oponible, sí correspondía otorgar cobertura por renta hospitalaria por el periodo comprendido entre el 06 de febrero de 2021 y el 24 de febrero de 2021. 

No obstante, como no se ha acreditado que la exclusión invocada fue puesta en conocimiento del asegurado, antes de la ocurrencia del siniestro, el rechazo de cobertura basado en dicha causal no resulta legítimo, y debe otorgase cobertura por todo el periodo de hospitalización hasta el límite establecido en la póliza. 

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 FUNDADA la reclamación interpuesta por .................................................................. contra ............... ......................................................, respecto del seguro renta hospitalaria, por lo que corresponde otorgar la renta hospitalaria reclamada, conforme a lo establecido en la póliza y la presente resolución. 

Lima, 22 de julio de 2024

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

Omar Alfaro Villanueva – Presidente
María Eugenia Valdez Fernández Baca – Vocal
Rolando Eyzaguirre Maccan – Vocal
Gonzalo Abad del Busto - Vocal
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