OFORD.: N°17164

Antecedentes.:  Presentacion que indica
Materia.: Informe
SGD .
Santiago, 22 de Junio de 2011
De : Superintendencia de Valores y Seguros
A : Gerente General

Me refiero a su carta 19 de mayo tltimo, referente al reclamo presentado por

en relacion al reembolso de gastos médicos que entiende cubiertos por
el seguro contratado, seflalando que debido a errores administrativos de la clinica,
quienes no entregaron dentro del plazo establecido de 60 dias las facturas
correspondientes, no se dio aviso oportuno del siniestro.

Su representada informé que se nego el reembolso de los gastos médicos reclamados,
puesto que aquéllos fueron presentado a la compaifiia casi 3 meses después de realizada
la prestacion médica; ello de conformidad a lo dispuesto en el articulo 12 de las
Condiciones Generales de la poliza. En tal sentido, agrega, que la pdliza sélo exige para
hacer efectiva la cobertura que se de aviso del siniestro dentro del plazo de 60 dias
contados desde la fecha de prestacion, sin que se requiera para dar aviso del siniestro la
presentacion de los bonos o boletas que reflejen los gastos incurridos.

En relacion a lo informado cabe no obstante sefialar que la asegurada manifiesta que se
encontraba impedida de denunciar el siniestro, puesto que la Clinica respectiva no
habria emitido las boletas en el plazo contractual invocado por esa compaiiia.

Conforme lo anterior, en relacion a lo informado por esa compafiia se observa lo
siguiente:

1. De acuerdo a las condiciones de la poliza contratada, las estipulaciones relevantes en
la especie, son las siguientes: '

a) El articulo N° 12 de las Condiciones Generales de la Pdliza establece: "Efectuado un
gasto médico ambulatorio reembolsable en virtud de la presente poliza, el asegurado
deberd informarlo a la Compafia Aseguradora en un plazo maximo desde la fecha de la
prestacion y la fecha de presentacion a la Compafiia Aseguradora, no superior a los (60)
Sesenta dias.Lo anterior no aplica para aquellos reembolsos efectuados a través del
sistema [-MED", y agrega "El cumplimiento extemporaneo de estas obligaciones, salvo
caso fortuito o fuerza mayor, hara perder los derechos del asegurado, liberando a la




Compania Aseguradora del pago de la indemnizacion que habria correspondido”.

b) El articulo N° 4 de las Condiciones Generales en relacion a la duplicacion de los
beneficios sefiala: "Se reconoceran como gastos incurridos para los efectos de este
seguro, el costo efectivo de las prestaciones, servicios o tratamientos, descontadas las
sumas reembolsadas por iguales beneficios contratados con otras instituciones, sin
perjuicio de los limites maximos contratados en las Condiciones Particulares de la
poliza" y "Los beneficios de este seguro no se duplicaran con los beneficios o
coberturas de cualquier otro seguro, sistema o institucion que otorgue beneficios
médicos, y al cual pertenezca el asegurado, de manera que este seguro no cubrira los
gastos que deban pagar o reintegrar las empresas, bienestar, el Seguro Obligatorio de
Accidentes Personales establecido en la Ley N° 18.490, instituciones médicas o simi-
lares que otorguen tales beneficios o coberturas".

d) Por otra parte, el articulo N° 15 establece que "Constituye requisito para cualquier
reembolso de gasto por parte de la compaiiia aseguradora: La entrega a la compafiia
aseguradora de los originales extendidos a nombre del asegurado de los recibos, boletas
y facturas cuando corresponda, copia de bonos, copia de ordenes de atencion, copia de
programas médicos u otros documentos que acrediten el gasto incurrido y su
cancelacion; como asimismo, en su caso, los que acrediten el pago o el reembolso de
parte de ellos por la entidad aseguradora, institucion o entidad referidos en la letra ante-
rior.".

2. Conforme las disposiciones citadas, constituye una condicion del reembolso de gastos
médicos el que previamente hubieren operado otros seguros, sistemas o instituciones a
las que pertenezcan los asegurados y que otorguen a éstos beneficios médicos, y que el
asegurado entregue a la compaiifa los originales extendidos a nombre del asegurado de
los recibos, boletas y facturas que acreditan el gasto incurrido y su cancelacion.

Asi, la prestacion cubierta por el seguro esta indisolublemente vinculada o asociada a la
determinacion del copago del asegurado y la acreditacion de los gastos efectivamente
incurridos por éste. En tal sentido, encontrandose pendiente la emision de las boletas no
ha sido posible al asegurado acreditar el gasto efectivo en que el asegurado hubiere
incurrido.

En cuanto al plazo previsto en el articulo 12° de la péliza, que de acuerdo a los términos
de esta condicién debe contarse "desde la fecha de la prestacion", acorde a lo
establecido en las disposiciones antes citadas y lo concluido precedentemente, no resulta
l6gico prescindir para efectos de la correcta aplicacion del plazo en cuestion de la
circunstancia de no haberse efectuado por parte del asegurado un gasto médico
reembolsable, o que no se hallare determinada la existencia de tales gastos; ello
mediante la respectivo programa médico, boleta o factura. De lo contrario, resultaria
que se restringiria el sentido y alcance del concepto "prestacion”, en perjuicio del
asegurado, al privérsele o negarse la posibilidad de hacer efectiva la cobertura del
seguro por no haber notificado "la ocurrencia del siniestro" en el plazo sefialado en el
articulo 12; ello pese a que en rigor el siniestro estaria constituido o configurado por el
monto del gasto efectivamente incurrido y cubierto, lo que dara lugar a la
indemnizacion conforme a los términos y condiciones de la poliza respectiva.

Por lo tanto, mientras no se hubiere atin efectuado o determinado un gasto médico



reembolsable, habria que estarse a la interpretacion que permita atribuir efectos a los
términos del articulado en cuanto a la determinacion y realizacién de dichos gastos, y al
aviso del siniestro. Si el asegurado se ha visto materialmente impedido de denunciar el
siniestro o presentar los documentos requeridos, porque ignora la existencia de gastos
médicos reembolsables o no dispone de los documentos que los acreditan, lo que en
rigor obstaria a entender que el siniestro se hubiere configurado, debe considerarse que
el cumplimiento de la carga contractual sélo es posible cuando se ha efectuado la
prestacion y determinado el correspondiente copago.

Por otra parte, cabe destacar que su cliente afirma se le impidi6 el ingreso de los
antecedentes médicos, y la denuncia del siniestro, al no haberse reembolsado
previamente los gastos por la Isapre correspondiente.

En consecuencia, se servird evaluar alternativas de solucion, considerando la hipdtesis
que por motivos que no serian imputables al asegurado éste se habria visto impedido de
presentar oportunamente las boletas, ello atendido que sélo se determino el copago por
la Tsapre respectiva con posterioridad al plazo invocado por esa compaiiia, lo que habria
respondido - segin indica su asegurado- a expresas instrucciones del personal a cargo
en la ciudad de Calama.

[La respuesta al oficio debe ser realizada a mas tardar el : 30/06/2011



