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RESOLUCIÓN DE RECURSO IMPUGNATIVO N° 009/25

VISTOS:
El Recurso de Impugnación presentado por ………………… respecto de la Resolución Nro. 195/24, expedida por esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), conforme a la cual se declaró FUNDADA la reclamación interpuesta por ………………… respecto al SEGURO AMI SALUD RED MÉDICA - PÓLIZA N° …………………;
Que, el indicado recurso se sustenta resumidamente en lo siguiente: (1) el reclamo no se ajusta a los términos y condiciones de la póliza contratada, por lo que tal y como se le informó a la asegurada en la Carta de Rechazo, la Compañía se vio en la imposibilidad de brindar la cobertura de reembolso solicitada; (2) esto debido a que el Plan de Beneficios de la Asegurada (Plan de Salud contratado), no contempla la modalidad solicitada de financiamiento mediante reembolsos para servicios ambulatorios. Por el contrario, el beneficio ambulatorio se brinda por la modalidad de financiamiento por la empresa …………………; (3) dado que en el contrato de seguro no se prevé la posibilidad de acceder a reembolsos por los gatos incurridos en servicios ambulatorios, la Compañía no cuenta con la facultad de otorgar la cobertura solicitada; (4) el rechazo del reclamo es consistente con las disposiciones contractuales acordadas entre las partes basadas en la póliza suscritas, las mismas que delimitan las modalidades de cobertura aplicables. Por esta razón, la Compañía se mantiene firme y considera pertinente que se le haya denegado la solicitud de reembolso; (5) la Compañía no asume responsabilidad alguna respecto a la información proporcionada por la Clínica a la Aseguradora sobre la supuesta inactividad del seguro; (6) las coberturas y beneficios están sujetos a lo establecido en la póliza y cualquier información externa que no forme parte del contrato no genera la obligación de proporcionar coberturas adicionales o diferentes a las especificadas. Por lo tanto, la Compañía no está a brindar una cobertura que no se encuentra contemplada en el plan de beneficios contratado por la Asegurada.
Que, la reclamante absolvió el traslado del recurso interpuesto, manifestando en síntesis lo siguiente: (1) la aseguradora estaba en la obligación de pagar al proveedor del servicio de salud (en este caso la Clínica San Felipe) por la atención brindada desde el 02 al 05 de abril de 2024; (2) ello se deriva de una atención de emergencia con atención hospitalaria; (3) no se trata de un caso, como lo denominada y pretende canalizar la aseguradora, de “financiamiento mediante reembolso”, debido a que la solicitud bajo análisis no se enmarcó en la definición de reembolso ni se ha encausado bajo el procedimiento especial de la aseguradora, porque la atención fue en la Clínica San Felipe que sí pertenece a la red de clínicas incluidas en la póliza; (4) es incorrecto el análisis que realiza la aseguradora porque no se está cuestionando las modalidades de cobertura aplicables, sino se reclama que la póliza N° ………………… debió estar inhabilitada por la aseguradora y, por lo tanto, la aseguradora debió hacerse caso de los gastos por la atención médica recibida por emergencia en la Clínica San Felipe conforme lo señalado en la Póliza Ami Salud Red Medica Nro. …………………; (5) no se tratan de supuestos sino de hechos y es un hecho que el seguro se encontraba inactivo, tal es así que, un día después del ingreso por emergencia, se llamó a la aseguradora reclamando el por qué el seguro se encontraba inactivo sin motivo alguno y días después la aseguradora atendió dicho pedido sin dar explicaciones del por qué estaba inactivo y lo reactivó; (6) la aseguradora confunde el tema bajo análisis debido a que no se reclama una nueva o diferente cobertura teniendo en cuenta que i) en primer lugar, la póliza N° ………………… debió inhabilitarse, ii) expresamente en el plan de beneficios se encuentra incluida a la Clínica San Felipe e inclusive el asegurado debe pagar 0%; por lo que existe una cobertura del 100% por parte de la aseguradora, conforme se detalla en el Plan de Beneficios, iii) el siniestro sí se encontraba dentro de la póliza contratada al tratarse de una emergencia por lo tanto sí debió tener la cobertura por parte de la aseguradora
PRIMERO: El artículo 10 (Procedimiento) del Reglamento de la DEFASEG (http://www.defaseg.com.pe/reglamento) establece que cualquiera de las partes que no se encuentre de acuerdo con la decisión adoptada por el colegiado sobre la materia reclamada, podrá impugnarla, interponiendo el correspondiente Recurso de Impugnación.  
Conforme a ello, en el caso concreto, al interponer el Recurso de Impugnación la aseguradora ha ejercido formalmente su derecho a contradecir lo resuelto por la Defensoría.
SEGUNDO: Que el Recurso de Impugnación presentado por la aseguradora no se sustenta en nueva prueba sino en tratar de desvirtuar los fundamentos de la Resolución Impugnada, insistiendo en los argumentos no atendibles que expuso al efectuar sus descargos y en la audiencia de vista.
En ese sentido, este Colegiado advierte que no existe nuevo argumento que analizar ni error en la Resolución Impugnada, y que la aseguradora hace una lectura ligera de lo decidido en la Resolución Impugnada.
En efecto, tal como se desarrolla en el séptimo considerando de la Resolución Impugnada, la Defensoría llega a su conclusión valorando que en el presente caso no fue posible cubrir vía crédito la atención de salud reclamada debido a una causa imputable a …………………, razón por la cual la aseguradora no puede escudarse en su propia negligencia para denegar la cobertura a la cual tenía derecho la asegurada:
“La aseguradora no ha explicado las razones por las cuales, al momento de solicitarse la atención médica, esto es el 2 de abril de 2024 la Póliza N° ………………… encontraba vigente. Tampoco ………………… ha sustentado que el impase sobre la inactivación del seguro fuera imputable a la asegurada. 
Ante esas circunstancias, se verifica que la imposibilidad para la asegurada de solicitar vía crédito la atención de salud reclamada fue debido a la falta de habilitación de la Póliza de Seguro contratada, hecho imputable a la propia aseguradora. 
Es evidente que ………………… no está legitimada para denegar la cobertura de una atención de salud amparándose en una imposibilidad generada por ella misma. 
No cabe duda de que, de haber estado habilitada la póliza de seguro el día 2 de abril de 2024, la atención de salud habría sido cubierta vía crédito. 
Para esta Defensoría resulta evidente la inconsistencia de la negativa de cobertura derivada de un hecho imputable a la actuación de la propia aseguradora.”
TERCERO: En atención a las consideraciones precedentes, este colegiado aprecia finalmente que no se ha evidenciado error ni falta de fundamentos en la resolución recurrida, ni la recurrente ha aportado nueva prueba que conlleve a conclusiones distintas a las establecidas en la resolución materia de impugnación, por lo que no existe mérito ni razón objetiva para revocarla.
RESUELVE:
Declarar INFUNDADO el Recurso de Impugnación interpuesto y, por consiguiente, CONFIRMAR la Resolución Nro. 195/24.
Lima, 17 de marzo de 2025 
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
Gonzalo Abad del Busto – Vocal
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