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RESUMEN

La sobrevivencia del hombre responde a una naturaleza de protegerse a si
mismo frente a condiciones que afectan no solo a su salud sino también al
patrimonio por los gastos incurridos en conservarse saludables. Tal es asi que,
el ser humano se ha ideado diversas formas para minimizar el costo del riesgo
producido en la eventualidad que una persona padezca de una determinada
enfermedad, tales como, los contratos de seguro de asistencia médica,

operados por empresas debida y legalmente facultadas para ello.

Sin embargo, el problema que enfrentan los afiliados a un seguro de asistencia
meédica, es sobre la diversidad de criterios respecto del origen de una
determinada condicion de salud, es decir, si ésta se trata o no de una
enfermedad preexistente. De tal forma que, a raiz del trabajo de titulacién se
realiza un analisis correspondiente a la tergiversacion de criterios médicos con
la que podrian actuar las compafiias de seguros, con el fin de excluir de sus

coberturas, una enfermedad en concreto.

Tal es asi que, con la finalidad de analizar el dilema, el presente trabajo de
titulaciéon se centra en un estudio al contenido del contrato de seguro regulado
por el Cdédigo de Comercio, titulo XVII, para de esa forma aproximarse al
contrato de seguro de asistencia médica como tal, asi como, a la actividad
aseguradora de las empresas que comercializan este producto.

Finalmente, realizado el estudio al contrato de seguro de asistencia médica,
como a la actividad aseguradora, se plantea una propuesta como solucion al
problema analizado que enfrentan los asegurados frente a las compariias de
seguros médicos privados. Esta consiste en un instrumento o protocolo médico
legal que sirva como guia a las partes intervinientes del contrato para resolver
acerca si una determinada condicion de salud, esta relacionada a una

enfermedad anterior.
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ABSTRACT

The survival of man meets the natural instinct to protect himself against
conditions that affect not only his health but also assets due to the expenses
incurred in keeping healthy. Therefore, man has devised various ways to
minimize the cost of risk occurred in the event that a person suffering from a
particular disease, such as, insurance contracts of medical and health

assistance duly operated by licensed companies.

Nevertheless, the problems the affiliates face with a medical insurance
company is the diversity of criteria according to the origin of pre-existing
medical conditions. In such a way that following the work of qualification, a
corresponding analysis is made to the misrepresentation of medical criteria
which the medical insurance companies can act on with the final purpose to

exclude the coverage of a certain medical condition.

This is so, that with the purpose of analyzing the dilemma the qualification job is
centered in the study of the content of the contract of medical assistance as
such, as well as, to the insurance activity of the enterprises that commercialize

this product.

Finally, after having studied both, the medical assistance insurance contract as
well as the operating system, a proposal arises as a solution to the analyzed
problem the affiliates are faced with by facing the private medical insurance
companies. Which consists on a legal medical protocol that will serve as guide
to the interveners of the contract to see if a determined medical condition is

related to a previous illness.
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INTRODUCCION

El articulo veinticinco de Ley General de Seguros, LGS, como el articulo diez
del Cddigo de Comercio, titulo XVII, determinan el deber que tienen las
aseguradoras de fijar claramente dentro de sus pdlizas los riesgos que estan
cubiertos como aquellos estan excluidos, de tal forma que a las partes
contratantes no les quede duda respecto de la cobertura que se contrata. Por
su parte, el articulo veinticinco de la Ley Organica de Discapacidades, LOD,
establece que toda compafia que opere contratos de seguros de asistencia
médica, previo a su comercializacion, deben estar debidamente aprobados por
la Superintendencia de Compalfiias, Valores y Seguros. En tal sentido, las
compafias que comercializan contratos de seguros de asistencia médica al
momento de redactar las condiciones del mismo, deberian hacerlo amparados

en las disposiciones legales que rigen a esta materia.

Ahora bien, las leyes y entidades estatales que por acto administrativo regulan
al contrato de seguro de asistencia médica, facultan a que las empresas de
seguros incorporen dentro de sus polizas, la exclusion de cobertura a las
enfermedades preexistentes, o bien que las incluyan bajo un tope o limite de
cobertura. Sin embargo, el problema radica en que no existe un protocolo
médico o disposicion expresa que defina si una determinada condicion de salud
puede relacionarse o no, a una enfermedad preexistente, y es alli donde se
origina un conflicto entre la diversidad de criterios que pueden tener los
asegurados frente a las compafiias de seguros. Para tal efecto, es de suma
importancia estudiar en principio al contrato de seguro regulado por el Cédigo
de Comercio, titulo XVII, para un acercamiento al analisis del contrato de

seguro de asistencia médica y sus condiciones.

Por lo tanto, el presente trabajo de titulacion como objetivo principal se
enfocara en realizar un analisis respecto a como las empresas de seguros
meédicos tergiversan una condicion de salud, a fin de relacionarla a una

enfermedad preexistente y de esa manera excluirla de cobertura. En tal



sentido, la investigacion se la realizara en virtud de algunos reclamos
presentados a las aseguradoras por parte de sus afiliados por negativa de
cobertura, que para tal efecto, a través de fuentes secundarias, como técnica y
herramienta de investigacion, se examinaron las negativas de las empresas de
seguros de asistencia meédica, que mayores primas netas emitidas percibieron

en el afo 2015.

En consecuencia, mediante el estudio de fuentes doctrinales juridicas, escritas
por expertos en seguros y cuerpos normativos que regulan la materia, la
investigacion tendrd como objetivos secundarios, el estudio del contenido del
contrato de seguro regular, para de esa forma, aproximarse al analisis del
contrato de seguro de asistencia médica en particular. De tal manera que,
comprendido el contrato de seguro médico, se estudiara también a la actividad
aseguradora que faculta a las empresas de seguros médicos, implementar
condiciones excluyentes de cobertura, que para tal efecto, es indispensable
hacer una investigacion previa, a la buena fe contractual respecto de la
obligacion del asegurado en declarar objetivamente el estado de riesgo antes
de la suscripcion del contrato.

De igual manera, a raiz de un juicio de expertos en la materia para validar el
contenido, asi como, de una inspeccién de registros y fuentes juridicas
doctrinales, la investigacion a su vez se centrara en analizar el perjuicio que
enfrentan los asegurados por una presunta posicion de dominio, abuso del
derecho o fraude a la ley con la que podrian actuar las empresas de seguros
meédicos al tergiversar criterios con el fin de negar una cobertura. Que como
consecuencia, el trabajo se enfocara en el planteamiento de una propuesta con
el objetivo de solucionar el problema que existe entre asegurados y
aseguradoras respecto de la diferencia de criterios sobre el origen de una

determinada condicién de salud.

Para tal efecto, el contenido del presente trabajo partird de una investigacion al

contrato de seguro en general, seguido de un analisis al contrato de seguro de



asistencia médica como tal, estudiando a su vez otro tipo de contratos de
seguros que son los que estructuran al contrato de seguro médico, a fin de
exponer el planteamiento del problema objeto de esta investigacion; vy,
finalmente, culminara con la conclusiones y recomendaciones que surgen del

presente trabajo de titulacion.



CAPITULO |

1. EL CONTRATO DE SEGURO

1.1.  Concepto.-

Para los propdsitos legales el articulo primero del Cédigo de Comercio, titulo
XVII, define al contrato de seguro como aquel mediante el cual, el asegurador
se obliga a cambio del pago de una prima, a indemnizar al asegurado dentro de
los limites convenidos, de una pérdida o dafio producido por un acontecimiento
incierto. Mientras que, Vivante (2005, pp. 166) define al contrato de seguro
como “aquel en virtud del cual una empresa se obliga a pagar cierta suma al
acaecer un caso fortuito, mediante un precio calculado segun las
probabilidades que acontezca ese hecho”. Por lo tanto, una persona natural o
juridica siempre que tenga un interés econdmico sobre la proteccion de sus
bienes, vida o salud, los puede proteger de dafios inciertos a través de un
contrato de seguro, en el cual, la persona que solicita el seguro cancela a la
empresa aseguradora un valor proporcional al interés asegurable a cambio
que, en caso de sucedido un imprevisto sea la empresa aseguradora la que

asuma la perdida dentro de los limites convenidos.

El contrato de seguro, en legislaciones como la espafiola, se solia contemplar

en dos diversas formas.

“Como asociacion de las distintas personas que estan expuestas al
mismo riesgo, que cuando una de ellas sufre un siniestro el resto
contribuye a su reparacion (seguro de mutuo), o mediante el
traspaso a otra personas que se compromete asumir la totalidad a
cambio del pago de una determinada cantidad”. (Uria, Menéndez y
Soto, 2007, pp. 585)



Tal es asi que, la combinacién de estas dos formas se puede considerar a la
estructura del contrato de seguro regulado en el Cédigo de Comercio, titulo
XVII, pues en el primer caso, desde el punto de vista de la contribucion de
varios que estan expuestos al mismo riesgo, en un contrato contra todo riesgo
de vehiculos, la prima que pagan los propietarios de los automéviles que no
han sufrido dafio, sirve como reserva para indemnizar aquellos que si. Mientras
gue, manteniendo el mismo ejemplo, el hecho que la compafia de seguros que
oferta el seguro contra todo riesgo de vehiculo, sea el tercero que se
compromete en asumir el riesgo en caso de dafos, se relaciona a la segunda
forma referida. En tal sentido, el aporte de las primas que pagan los
asegurados o solicitantes de un determinado contrato de seguro, constituye
una reserva o fondo para que la compafila de seguros indemnice el

acontecimiento de un riesgo cubierto.

Actualmente cuando las comparfias que operan como aseguradoras ofertan
sus productos, se puede evidenciar que tienen estructurado un contrato
general, el cual, de conformidad con el articulo veinticinco de la LGS, requiere
ser autorizado por parte de la entidad que las regula, que en este caso, de
acuerdo al cuerpo legal en mencién, es la Superintendencia de Compafiias,
Valores y Seguros, antes la Superintendencia de Bancos. Un ejemplo claro
puede tratarse del seguro de salud que comercializa BMI, el cual se adjunta
como Anexo Uno. Dicho contrato, de acuerdo al articulo veinticinco de la LOD,
previo a su comercializacion debi6 haber sido aprobado por la
Superintendencia de Compaiiias, Valores y Seguros para brindar este servicio.
Como es evidente, la Superintendencia aprobé que la empresa haya
establecido montos maximos de cobertura para enfermedades preexistentes; y,
a su vez, ideado diversos planes cuyos cOStos son superiores por mayores
beneficios como por ejemplo mayores montos de cobertura a enfermedades
preexistentes, como es el contrato denominado como “Plan Infinity, Seguro de
Salud — Health Insurance” el mismo que pasa a formar parte del presente
trabajo como Anexo Dos. Tal es asi que, las empresas de seguros o agentes

de seguros al momento de comercializar un contrato de seguro,



independientemente de cual fuera el riesgo cubierto, ofertan al interesado
varias opciones para que el tomador del seguro escoja el que mas se adapte a

Su interés y/o situacion economica.

Ahora bien, para la plena validez y eficacia del contrato de seguro, el articulo
dos del Codigo de Comercio, titulo XVII, determina elementos o requisitos
esenciales que deben estar claramente establecidos previo a la suscripcion del
contrato, que entre ellos se encuentran la identificacion de las partes
contratantes, el interés asegurable, el riesgo asegurable, el monto o limite de
responsabilidad del asegurador, la prima o precio del seguro; y, la obligacion
del asegurador de efectuar el pago del seguro en todo en parte, segun la
extension del siniestro. Sin perjuicio que de conformidad con el articulo
veinticinco de La LGS, todo contrato de seguro previo a su comercializacion
debera ser debidamente autorizado por la Superintendencia de Compaiiias,
Valores y Seguros, de tal forma que dentro del contrato no se omitan los

requisitos con los que debe contar el contrato.

En conclusién, el contrato de seguro es un instrumento privado regulado por el
Cdbdigo de Comercio, titulo XVII, que previo a su comercializacion requiere ser
autorizado por la Superintendencia de Compaiiias, Valores y Seguros, a través
del cual, una empresa se obliga frente al asegurado a cambio de un valor, a
indemnizarlo por la pérdida o dafio sufrido a su patrimonio, persona o salud por
caso fortuito, dentro de los limites convenidos. Para tal efecto es importante
que el contrato cumpla con los requisitos establecidos por ley, y que

consecuentemente el riesgo cubierto, sea de obijeto licito.

1.2. Elementos personales del contrato.-

1.2.1. Actividad aseguradora y empresa de seguros.

De conformidad con el articulo tercero del Cédigo de Comercio, titulo XVII, la

actividad asegurada corresponde Unicamente a personas juridicas legalmente



autorizadas para ello; y, en consecuencia conforme al articulo tres de la LGS,
estas compafiias deben ser andnimas constituidas en el territorio nacional o
sucursales extranjeras legalmente establecidas en el pais, cuyo objeto social
Gnicamente estara encaminado en asumir directa o indirectamente en aceptar o
ceder riesgos en base a las primas que reciben por el contratante. Por otra
parte, la actividad aseguradora solo incumbe a empresas de seguros
econdmicamente capaces de asumir el riesgo, pues Uria en el afio 1992 (pp.
696) explica que “hace tiempo que los aseguradores individuales quedaron
desplazados del campo del seguro por la imposibilidad de organizar en un
marco de fuerzas puramente individuales el complicado mecanismo de la
empresa aseguradora”. En tal sentido, para quien quiera operar seguros
individualmente como persona natural, le resultaria fisica y econémicamente
imposible, por tanto esto corresponde Unicamente a compafiias que cuenten
con un capital minimo establecido por ley, el cual de conformidad con el
articulo catorce de la LGS, es de ocho millones de doélares de los Estados

Unidos de América.

El articulo tercero de la LGS establece que las empresas de seguros son, de
seguros generales, de seguros de vida y las que operaban al tres de abril de
mil novecientos noventa y ocho en conjunto en las dos actividades. Por lo
tanto, a partir de entonces, la actividad aseguradora para las que operan
seguros generales asumen el riesgo causado por afecciones, pérdidas o dafio
de la salud, de los bienes o del patrimonio y riesgos de fianza o garantias.
Mientras que, las empresas que operan seguros de vida cubriran los riesgos de
las personas o garantizaran a éstas dentro o al término de un plazo, un capital
0 una renta periddica para el asegurado. Sin embargo, pese a la clasificacién
que hace el articulo tres del cuerpo legal en mencidon a la actividad
aseguradora, es importante dejar constancia que no necesariamente consiste
solo en el pago del siniestro debidamente comprobado y convenido por los

contratantes.



“‘Normalmente la contraprestacion que debe cumplir la empresa
aseguradora es el pago de los respecticos siniestros, sin perjuicio
gue también pueda consistir en la defensa en juicio del asegurado,
como sucede en el seguro de responsabilidad civil, o ademas en

suministrar ciertos servicios adicionales”. (Pisani, 2006, pp. 270).

En la actualidad, por la creacién de nuevas leyes, se han ideado diferentes
ramos sobre los cuales las compafias de seguros generales debidamente
autorizadas pueden operar su mecanismo de cobertura. Un ejemplo claro es
que a raiz de la entrada en vigencia del Cédigo Orgéanico Integral Penal, COIP,
por la tipificacion del articulo ciento cuarenta y seis con relacion al homicidio
culposo por mala practica profesional que sanciona con pena privativa de
libertad a la persona que al infringir un deber objetivo de cuidado en el ejercicio
0 practica de su profesion, ocasionaré la muerte de otra, se constituyeron
compaiiias de seguros como “AMA AMERICA S.A. EMPRESA DE SEGUROS”
cuya cobertura principal es la de indemnizar a médicos en caso que éstos sean
obligados a reparar los dafios y perjuicios causado, por la mala practica
profesional.

Ahora bien, entendida la actividad aseguradora y a la empresa de seguros, el
asegurador es “la persona que se obliga a indemnizar el dafio a cambio de la
percepcion de la prima” (Lacruz, 2013, pp. 88). Por su parte, para una
definicibn mas completa en cuanto a la actividad de aseguradora y asegurador,
Alvarez (2012, pp. 77) define al asegurador como “La persona juridica,
sociedad anonima o entidad de naturaleza cooperativa y admitida legalmente,
debidamente autorizada para ello por la Superintendencia Financiera con
arreglo a las leyes y reglamentos, quien asume el riesgo a cambio de una
prima”. Pese a que esta ultima definicidn es de normativa colombiana, no varia
en absoluto a la actividad aseguradora del Ecuador, salvo que las empresas
que operan seguros, son solo sociedades anonimas reguladas por la

Superintendencia de Compaiiias, Valores y Seguros.



Por lo tanto, la actividad aseguradora ejercida por una compafiia de seguros
generales, seguros de vida, o las que operaban al tres de abril de mil
novecientos noventa y ocho en conjunto con las dos actividades, es la parte
que en virtud del perfeccionamiento de una poéliza y a cambio de percibir una
prima, se compromete en asumir el riesgo que afecta a los bienes o salud del
asegurado. Para tal efecto, la persona que asume el riesgo, debe ser una
sociedad andnima legalmente constituida en el pais, que cuente con el capital y

autorizacion de ley.

1.2.2. Asegurado, Tomador o Solicitante, y Beneficiario.

El articulo tres del Codigo de Comercio, titulo XVII, define al asegurado como la
persona interesada en la traslacion de los riesgos. Es decir, aquella sobre la
cual la empresa de seguros se obliga a indemnizar un valor, en el evento que

suceda el riesgo sobre el cual se contratd.

“La persona que tiene interés en prevenir el riesgo, en el seguro,
pero la genuina parte contractual lo es el tomador del seguro, que es
el dominus negotti que estipula y perfecciona el contrato de seguro
declarando su consentimiento o voluntad contractual frente a la otra

parte, la aseguradora”. (Lacruz, 2013, pp. 84).

De tal forma que, en una definicion mas concreta el asegurado es “aquella
cuyos son los riesgos que se aseguran o cuyo es el interés o bien sujeto a la
eventualidad prevista. Normalmente, se le denomina como el asegurado, pero
genéricamente es el solicitante, contratante o tomador” (Pefia, 2012, pp. 22).
Ahora bien, a través de estas definiciones se han podido identificar al
asegurado y tomador, que en la practica puede ser la misma persona siempre
gue el solicitante del contrato lo haga a nombre propio, convirtiéndose como tal
en titular del contrato. Sin embargo, el articulo trece del Cédigo de Comercio,
titulo XVII, faculta a que una persona contrate un seguro a nombre de un

tercero, ejemplo el abuelo que contrata un seguro por gastos médicos a favor
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de su nieto quien viajara al exterior a finalizar sus estudios universitarios, por
tanto el que se compromete a cancelar el valor de la prima del seguro sera el
abuelo, pero sobre quien recae la cobertura es el nieto. En tal sentido, a quien
corresponde reclamar los derechos de la contratacién en caso de sucedido el
siniestro es al asegurado, que en el ejemplo citado, le corresponde al nieto que
estudia en el exterior, sin perjuicio que esta obligado al cumplimiento de las

condiciones establecidas en el contrato.

A mas del asegurado, puede intervenir una tercera persona que sin ser parte
del acto juridico, adquiere derecho sobre el contrato de seguro una vez que se
cumpla la condicién por la cual se contratd. Esta persona se la conoce como el
beneficiario del contrato de seguro, que segun Guardiola (2001, pp. 56) es “la
persona designada en la poliza por el asegurado o contratante como titular de
los derechos indemnizatorios que en dicho documento se establecen”. A
manera de ejemplo, esta designacién es comun en los seguros de vida en caso
de muerte, en la que las compafias de seguros que ofertan este producto, lo
hacen principalmente a los padres de familia, para que al momento de la
contratacion, designen a sus hijos como beneficiarios de una indemnizacién en
caso que éstos fallezcan. De conformidad con el articulo sesenta y ocho del
Caddigo de Comercio, titulo XVII, la designacion del beneficiario en este tipo de
contratos, puede realizarse a favor de cualquier persona y a titulo gratuito, sin
que tenga derechos en la sucesion del contratante, por tanto no se debe
confundir los derechos que tienen los hijos en la sucesién de sus padres con

los de beneficiarios de una péliza de seguro.

De tal forma que, el asegurado o solicitante del contrato pueden ser las mismas
personas o0 no, que a su vez pueden designar a un tercero como beneficiario de
la indemnizacién a la que esta obligada la compafiia de seguros en caso de
cumplida la condicion sobre la cual se asegurd. Sin embargo, de acuerdo a la
contratacion que se realice, el beneficiario podra ser cualquiera de ellos; y, asi
lo confirma Alvarez en el 2012 (pp. 78) al manifestar que “el beneficiario, es la

persona que tiene derecho a recibir la prestacion asegurada. Puede ser el
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mismo tomador o asegurado o una persona diferente”. Dicho de otra forma,
designar a un tercero beneficiario es comln en la contratacion de seguros de
vida en caso de muerte, mientras que, beneficiario y asegurado en mismas
calidades es comun en los contratos de seguros contra todo riesgo de
vehiculos, al momento cuando el vehiculo sufre un accidente, quien se

beneficia de la reparacion es el mismo asegurado.

En sintesis, el asegurado y tomador del contrato de seguro pasan a ser un
elemento personal del contrato de seguro, sobre el cual, a falta de ellos, no
puede perfeccionarse. Sin embargo, el tomador o solicitante del contrato puede
hacerlo a nombre propio o por cuenta ajena, que tratandose del primer caso, el
tomador adquiere la condicion de asegurado y en el segundo caso Unicamente
como responsable del pago de la prima del seguro, siendo un tercero quien
ejerce o se beneficia de los derechos de reclamar la prestacion del servicio.
Para tal efecto, a esta persona se la conoce como el beneficiario, quien es
designado por el solicitante del contrato al momento de la suscripcién del

mismo.

1.3. Naturaleza juridica.-

El contrato de seguro se lo encuentra regulado en el titulo XVII del Cédigo de
Comercio, que corresponde al Decreto Supremo nimero 1147, publicado en el
Registro Oficial Suplemento 1202 de fecha veinte de agosto de mil novecientos
sesenta, cuyo propoésito de acuerdo al articulo primero del cuerpo legal en
mencion, rige las obligaciones de los comerciantes en sus operaciones
mercantiles y los actos y contratos de comercio, aunque sean ejecutados por
no comerciantes. Por otro lado, el contrato de seguro al ser un acto de
comercio a mas de tener un caracter positivo, pertenece al derecho privado, tal
es asi que la actividad aseguradora de conformidad con el articulo primero de
la LGS, es regulada por la Superintendencia de Compaiias, Valores y
Seguros, entidad que regula a las empresas privadas, a excepcion de aquellas

de economia mixta.
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Sin embargo, la determinacion respecto de la mercantilidad de contrato de

seguro, mucho depende también de las partes del contrato,

“La mercantilidad del acto de seguro, dependera del caracter de la
empresa que ejecuta el seguro, verbigracia, si una sociedad
anonima de seguros, cumple operaciones propias o relativas a su
objeto social, el acto de seguro es mercantil, porque éstas empresas
persiguen un fin de lucro y el acto es mercantil”. (Cevallos, 2011, pp.
293).

En tal sentido, la actividad aseguradora es meramente mercantil, pues a través
de la contraprestacion del servicio, la misma esta encaminada a lucrar. Lacruz
en el 2013 (pp. 84) cuando se refiere a la actividad aseguradora, manifiesta
que “la eficacia de la cobertura del riesgo implica una actividad de
intermediacién o de reparto de dicho riesgo, cuyo caracter es mercantil”. En tal
sentido, si el contrato de seguro esta regulado por el Cédigo de Comercio, titulo
XVII; y, éste a su vez regula operaciones mercantiles, no hay lugar a duda que

la naturaleza del contrato de seguro es mercantil.

En suma, las empresas de seguros privados reguladas por la Superintendencia
de Compaiiias, Valores y Seguros tienen el caracter de mercantiles, pues la
finalidad de la actividad aseguradora es la de lucrar, que de acuerdo al articulo
uno del Cédigo de Comercio, titulo XVII, es una operacion mercantil regulada.
En tal virtud, el contrato de seguro nace de un acuerdo comercial, entre una
persona que desea proteger su patrimonio, vida o salud, con una empresa que

esta dispuesta asumir ese riesgo a cambio de recibir un valor de por medio.
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1.4. Derechos y obligaciones.-

1.4.1. Del asegurado.

La seccion IV del Cdodigo de Comercio, titulo XVII, prevé los derechos y
obligaciones de las partes contratantes, entre ellas considerando una de las
mas relevantes para los propositos de la actividad aseguradora, se encuentra
el deber del solicitante del seguro de declarar objetivamente el estado del
riesgo, segun el cuestionario que le sea propuesto por el asegurador.
Actualmente las empresas de seguros amparados de esta obligacion, fijan una
clausula de declaracion de preexistencia o antecedentes a fin de excluir o
limitar la cobertura de aquellos hechos que aproximan un riesgo, es decir, los
gue ponen en desventaja a la empresa aseguradora. Por ejemplo, en los casos
de seguros médicos “cuando se celebra un contrato asegurativo, la empresa
establece que cubre a su cliente por los eventos futuros, y no sobre los que ya
ocurrieron” (Lorenzetti, 2009, pp. 426). Tal es asi que, conforme se desprende
del Anexo Tres, empresas de seguros como BUPA, fija una clausula de
declaracion de preexistencias médicas con el fin de que, posterior a la fecha de
suscripcion del contrato, no quede duda respecto de las enfermedades

cubiertas como de las excluidas.

En tal virtud, una obligacion primordial es la que tiene el asegurado de declarar
objetivamente el estado del riesgo, previo a la suscripcién del contrato.

“La importancia que el elemento riesgo tiene en todos los seguros
exige su mas perfecta descripcion en el contrato, mas, como en ese
punto el asegurador se ve obligado a depositar su confianza en los
datos o indicaciones que le suministra el asegurado, se crea asi una
situacion desigual y desventajosa para el asegurador”. (Uria et al.,
2007, pp. 619).
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Tal es asi que, la aseguradora presumira la buena fe contractual del tomador
del seguro, en el sentido que lo declara es la verdad. Sin embargo, sobre este
punto, a través del articulo catorce del Codigo de Comercio, titulo XVII, otorga
el beneficio de la duda a las compafias de seguros cuando establece que la
reticencia o la falsedad acerca de aquellas circunstancias que conocidas por el
asegurador, lo hubieren hecho desistir de la celebracion del contrato, vician de
nulidad relativa el contrato de seguro. De tal forma que, conforme se desprende
del Anexo Tres del presente trabajo, las empresas de seguros al momento de

redactar el contrato, incorporan este particular.

Por otro lado, adicional a la obligacion de declarar objetivamente el estado del
riesgo, el asegurado de conformidad con el articulo diecisiete del Cédigo de
Comercio, titulo XVII, por la prestacion del servicio que recibe de parte de la
aseguradora, esta obligado al pago de una prima, la cual se define como “La
carga esencial o como algunos autores la llaman principal del solicitante que
contrata por si mismo 0 a nombre ajeno el seguro es la prima o tarifa, durante
los periodos de tiempo convenidos en la pdliza, en dinero” (Cevallos, 2011, pp.
306). De tal forma que, de acuerdo a Alonso (2010, pp. 899) la prima es “la
contraprestacion que paga el tomador del seguro o el asegurado por el
desplazamiento del riesgo al asegurador”. Es decir, en virtud de estos dos
conceptos junto con lo que determina el articulo dos del Cédigo de Comercio,
titulo XVII, se puede considerar al pago de la prima como un elemento esencial
del contrato de seguro, en virtud del cual, a falta de ésta, no habria contrato.
Por lo tanto, por la contraprestacién del servicio que presta la aseguradora en
asumir el riesgo, el asegurado cancela un valor al que se le denomina como

prima.

En lo que concierne a los derechos y obligaciones de las partes, respecto de la
contratacion que se lo hace por cuenta ajena, el articulo trece del Cédigo de
Comercio, titulo XVII, es claro cuando establece que el solicitante del contrato
de seguro tiene que cumplir con las obligaciones emanadas del contrato, salvo

aquellas que por su naturaleza no pueden ser cumplidas sino por el asegurado.
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Es decir que, de acuerdo al inciso segundo del articulo dieciséis del cuerpo
legal en mencion, a quien corresponde dar aviso de la ocurrencia del siniestro
es al asegurado, pues sobre él y/o el beneficiario se derivan los derechos y
obligaciones del contrato. Cabe recalcar que de acuerdo al articulo veinte del
Cddigo de Comercio, titulo XVII, el aviso debe darse dentro de los tres primeros
dias de ocurrido el imprevisto, salvo provision en contrato, en tal caso, dicho
plazo no puede ser inferior al que estipula la ley. Para tal efecto, Alvarez,
(2012, pp. 89) cuando se refiere a las obligaciones del asegurado, manifiesta
que, “es su deber del asegurado comunicar la realizacion del siniestro, sus
circunstancias y consecuencias, y el deber de salvamento”. En tal sentido,
sucedido el siniestro sobre el cual se celebr6 un contrato de seguro, el
asegurado tiene la obligacion de dar aviso del mismo dentro del plazo

convenido, a fin de hacer valer sus derechos.

Por ultimo, considerando otra de las obligaciones principales para los
propésitos de la actividad aseguradora, es que el asegurado o beneficiario
deben mantener el estado del riesgo, es decir evitar la produccién del siniestro
o0 evitar la propagacion o extension del mismo, pues la finalidad del contrato es
la convivencia en tranquilidad que no suceda un imprevisto. Rodriguez (1994,
pp.162) sostiene que “Como el contrato de seguro es de indemnizacion, no
puede haber enriquecimiento alguno por parte del beneficiario, que con el
seguro soOlo verd cubierta la necesidad econdmica que la realizacion del
siniestro provoque en su patrimonio”. Es decir, se presume la buena fe
contractual del asegurado como la del solicitante, en el sentido que no desean
provocar un siniestro para generarles ganancia, o que, en caso de haberlo, no
alteraran los perjuicios provocados. De esta forma en el evento que el bien
protegido se vea afectado o el riesgo se haya agravado por determinadas
circunstancias, el solicitante o beneficiario de conformidad con el inciso
segundo del articulo dieciséis del Cédigo de Comercio, titulo XVII, debera
notificar a la empresa de seguros con antelacion no menor de diez dias a la

fecha de modificacion del riesgo.
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En suma, a partir del articulo veinte del Cdédigo de Comercio, titulo XVII,
constan los derechos y obligaciones de las partes contratantes que intervienen
en la celebracion del contrato de seguro, sin perjuicio de las que puedan
derivarse por la naturaleza de cada contrato de acuerdo a su ramo, siempre
que éstas no sean contrarias a la ley ni al orden publico. Sin embargo, entre las
obligaciones principales que abarca el Cddigo de Comercio, titulo XVII, se
pueden destacar o resumir en, la de declarar el estado del riesgo sobre el cual
se asegura, pues de esa manera las empresas de seguros fijan un tope de
cobertura por condicion anterior, o bien las limitan. De igual manera, es
fundamental la obligacion de mantener el estado del riesgo, pues se entiende
que la finalidad del contrato de seguro es la disminuir el dafio causado por un
siniestro, en tal sentido, el asegurado debe dar aviso cuando el bien asegurado
se encuentre proximo a sufrir un dafio, en caso de haberlo a no alterarlo.
Finalmente, estd el pago de la prima como contraprestacién del servicio o

riesgo que asume la empresa de seguros.

1.4.2. De la aseguradora.

Entre las obligaciones principales del asegurador que contempla el Cédigo de
Comercio, titulo XVII, respecto del contrato de seguro, se encuentra la de
indemnizar al asegurado por el siniestro ocurrido, en razén del riesgo sobre el
cual se contratd. Es preciso recalcar que la cobertura se la hara en razén de los
términos convenidos dentro del contrato. Para tal efecto, sobre este punto
Garrigues, (1987, pp. 310) manifiesta que “esta obligacion de pago es
consecuencia de la antecedente obligacion de asumir el riesgo, la cual es
causa juridica de la obligacion principal del tomador del seguro”. Por tanto, por
el pago de la prima a la que esta sujeto el tomador del seguro, la aseguradora
como contraprestacion de la misma, adquiere la obligacion de asumir el riesgo.
Para tal efecto, Uria et al., en el 2007 (pp. 623) mencionan que, “como
contraprestacion a la prima recibida del tomador, el asegurador asume la
obligacion fundamental de indemnizar el dafio causado por el siniestro”. En tal

sentido se puede concluir que la obligacion de indemnizar de la aseguradora
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esta vigente siempre que el asegurado cumpla con el pago de la prima
acordada.

Sin perjuicio que, en el caso que el asegurado no haga uso de su cobertura, no
significa que la empresa esta obligada a devolver los valores cancelados, pues
el beneficio que brinda la empresa de seguros en asumir el riesgo, no esta
enfocada Unicamente si ocurre el siniestro, sino también en el hecho que el
bien asegurado esta protegido ante una eventual contingencia. De tal manera
que, Alonso (2010, pp. 898) afirma que “esta obligacibn presenta como
caracteristica el mantenerse como abstracta durante la vida del contrato y
materializarse sélo cuando se produce el siniestro”. Por tanto, sucedido o no el
siniestro, el asegurado como asegurador estan obligados al cumplimiento del

contrato en todas sus partes, independientemente que el siniestro sucede 0 no.

En consecuencia, quien contrata un seguro cualquiera que sea su ramo, lo
hace por asi convenir a sus intereses, es decir, con la finalidad de mantener
una tranquilad consigo mismos, de que el bien objeto del contrato de seguro,
en la eventualidad que ocurra un imprevisto, se encuentra protegido por un
tercero. Sin embargo, por efectos de la contraprestacién del servicio, el
solicitante del contrato de seguro esta en la obligacién de cancelar una prima,
la cual sera cobrada independientemente de que surja o no, el acontecimiento

sobre el cual se contrat6.

1.5. Elementos esenciales.-

1.5.1. El interés asegurable.

Dentro de la clasificacion de los elementos esenciales a los que se refiere el
articulo dos del Cddigo de Comercio, titulo XVII, se encuentra al interés
asegurable, que a falta de éste, el contrato es absolutamente nulo. Para los
propésitos del contrato, Veiga (2009, pp. 133) manifiesta que “el interés es el
objeto del contrato de seguro”. En tal sentido, quien tiene relacion sobre un
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determinado bien o cosa, contrata un seguro a fin de que éste se encuentre
protegido ante determinados riesgos. Sin embargo, el interés asegurable “no
solo se refiere a bienes, sino también al provecho o utilidad y al valor que en si
tiene tales bienes o cosas” (Pefia, 2012, pp. 33). Por lo tanto quien contrata un
seguro, lo hace por tener algun tipo de relacion o estima sobre un determinado
bien que puede estar expuesto a un riesgo. Tal es asi que, Uria et al., (2007,
pp. 700) explican que el interés asegurable es el objeto del contrato de seguro,
pues éste viene constituido por la intencion del asegurado que el bien expuesto
a riesgo esté protegido, de tal forma que lo que se asegura es ese interés, y no
el bien en si. Dicho de otra forma, el interés asegurable es la razén por la cual
se da existencia a una relacién juridica entre asegurado y asegurador que

constituyen el objeto del contrato de seguro.

En tal virtud, el contrato de seguro surge a raiz del interés o relaciéon que tiene
el asegurado sobre determinado bien o cosa expuesta a riesgo, “la relacion
juridica-econémica que une a un sujeto con un bien o cosa” (Veiga, 2009, pp.
133). Por lo que, es preciso recalcar que el contrato de seguro no se lo hace en
razén de un determinado bien o cosa sino sobre el interés que se tiene sobre
ello. Por lo tanto, quien tiene interés en que el vehiculo de su propiedad se
encuentre protegido ante la eventualidad de un accidente, contrata un seguro
contra todo riesgo de vehiculos; y, asi con los diferentes tipos de ramos de

seguros.

En conclusion, el interés asegurable constituye un elemento esencial del
contrato de seguro, puesto que, a falta de éste no habria objeto del contrato. Es
decir, quien tiene relacion con un determinado bien o cosa que se encuentra
expuesta a determinado riesgo, contrata un seguro con la finalidad de que la
empresa aseguradora sea quien asuma la responsabilidad de responder por el
dafio provocado a raiz de un siniestro. Por lo tanto, son objeto de aseguracion
todo bien o cosa que este expuesta a sufrir dafios, de las cuales quien tiene

interés sobre ellas, contrata un seguro.
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1.5.2. El riesgo asegurable.

En la clasificacion que hace el articulo dos del Codigo de Comercio, titulo XVII,
sobre los elementos esenciales del contrato de seguro menciona también al
riesgo asegurable, el cual se define como “la posibilidad de un evento dafioso”
(Sanchez, 2005, pp. 117). Es decir, la causa del contrato de seguro es que

exista un riesgo sobre el interés que se asegura.

“El riesgo como posibilidad de que ese evento se produzca,
constituya un presupuesto de la causa contractual y sea elemento
esencial del contrato. Sin riesgo no puede haber seguro, porque
faltando la posibilidad que se produzca un evento dafioso (siniestro)
no podra existir dafio indemnizable y el contrato careceria de causa”.
(Lacruz, 2013, pp. 78).

Por tanto, quien tiene consciencia sobre los riesgos a los que esta expuesto su
persona, salud o patrimonio, a través de un contrato de seguro, prevé la
pérdida causada por tal hecho en el evento que suceda. Por ejemplo, en un
contrato de seguro de asistencia médica, los contratantes estdn conscientes
qgue las enfermedades existen, pero desconocen si van a ocurrir en la persona

asegurada.

Por otro lado, Cevallos (2011, pp. 301) sostiene que “el riesgo asegurable es la
causa del contrato para la persona natural o juridica que toma el seguro, con
ello busca ampararse en caso de siniestro”. Por lo tanto, la obligacion de
indemnizar que tiene la compafiia de seguros como contraprestacién del cobro
de la prima que cancela el solicitante, surge a raiz de la ocurrencia de la causa
del contrato, es decir, del riesgo que se intentd prevenir pero que ocurrid. En
tal sentido, a manera de ejemplo, quien contrata un seguro médico con
cobertura oncologica, o hace desconociendo si va a padecer o no, pero en la
eventualidad de que suceda, la compafiia se ve obligada en asumir los gastos

incurridos por esta tragica enfermedad. Para mayor comprension, el siniestro u
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ocurrencia del riesgo se define como “la destruccion o pérdida extraordinaria
sufrida en relacion con personas, cosas 0 animales, a consecuencia de

incendio, terremoto, descarrilamiento, naufragio, etc” (Pina, 1980, pp.432).

Por lo tanto, dada la naturaleza del contrato de seguro en el que las partes
desconocen si una contingencia les va a significar pérdida o ganancia, este
contrato tiene su razén de ser, como una manera de prevencion sobre un
hecho que podria afectar al patrimonio o la salud de la persona asegurada. Por
tal motivo, el solicitante del contrato consciente de los riesgos a los que estan
expuestos sus bienes o salud, suscribe un contrato a través del cual, un tercero
sera quien se compromete en asumir los dafios o pérdidas, en caso de ocurrido
un siniestro. Dicho de otra forma, el riesgo asegurable es la causa sobre la cual
se contrata el seguro, pues es incierta que se produzca pero cierta en el

sentido que existe y que pueda suceder.

1.5.3. El monto asegurado o limite de

responsabilidad.

En la clasificacion que hace el articulo segundo del Cédigo de Comercio, titulo
XVII, sobre los elementos esenciales del contrato de seguro, menciona al
monto asegurado o limite de responsabilidad, segun el caso. Por lo que,
cuando se refiere a “segun el caso” es importante distinguir al monto asegurado
del limite de responsabilidad, pues la primera responde a los seguros de vida
en los que cumplida la condicion del contrato, la empresa aseguradora se
obliga a pagar al asegurado o beneficiario independientemente del tipo de
seguro que se contrate, el valor o monto asegurado. Para tal efecto, Pefia en el
2012 (pp. 34) respecto de esta distincion alega que, “la expresion monto
asegurado se usa mas propiamente en los seguros de vida en los que, el
asegurador tiene que pagar al beneficiario o al propio asegurado, el capital de
la poliza”; mientras que, a continuacion por limite de responsabilidad
manifiesta que “se refiere mas bien a los seguros generales o de cosas en que

se indemniza dafos o perjuicios que pueden ser inferiores al monto asegurado
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por la pdliza” (Pefa, 2012, pp. 34). En tal sentido, el limite de responsabilidad
esta mas enfocado a los contratos de seguros generales o de cosas, que en el
evento que suceda el siniestro, la aseguradora se ve obligada al pago de una
indemnizacion que puede ser inferior a la del monto asegurado, pero no
superior. Al respecto, Cevallos (2011, pp. 257) sostiene que “la responsabilidad
del asegurador, nunca puede extender la cantidad del dafio realmente
producido, o la del limite estipulado en el contrato.” Tal es asi que, la
indemnizacién no puede exceder del valor real del interés asegurado en el
momento del siniestro, ni del monto efectivo del perjuicio patrimonial sufrido por
el asegurado o beneficiario, ni puede sobrepasar el limite de la suma

asegurada.

Por otra parte, el monto asegurado o valor del seguro “es el valor del dafo
apreciado al producirse el siniestro; y suma asegurada es el limite convencional
méaximo de la indemnizacion” (Rodriguez, 1994, pp. 171). Cabe precisar que,
de acuerdo a la afirmacion que hace Uria et al., (2007, pp. 611) el monto
asegurado “no solo sirve de base para el calculo de la prima (a mayor suma,
mayor prima) sino que representa ademas, el limite maximo de la prestacion
del asegurador”. Por lo que, a manera de ejemplo, al observar los contratos
contra todo riesgo de vehiculos, se puede observar claramente que las
empresas lo aseguran de acuerdo al valor comercial que éste se encuentre, tal
es asi que, en caso de producido un siniestro, la empresa aseguradora se vera
obligada a indemnizar Gnicamente sobre el valor del perjuicio provocado en el
vehiculo asegurado; y, hasta el monto asegurado es decir, en este caso, al del

valor comercial que tenia el vehiculo cuando se celebré el contrato.

En suma, las partes contratantes previo a la celebracion del contrato de seguro,
fijan el monto asegurado o limite de responsabilidad que tiene la empresa
aseguradora en el evento que acontezca el riesgo por el cual se contrato.
Generalmente el monto o limite se lo fija en virtud de avallos comerciales
cuando lo que se asegura son bienes muebles o inmuebles, ejemplo en un

contrato de seguro contra incendio de una casa, se lo haran en razon del valor
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la pérdida que podria ocasionar el dafio. Mientras que, contratos de seguros
como el de fidelidad que lo que se asegura son dafios inmateriales, se lo hace
en virtud de la afeccion o perjuicio que éste podria causar a la empresa. Podra
también asegurarse a la persona humana a través de contratos de seguros de
gastos meédicos, entre otros. Independientemente del tipo de contrato de
seguro que sea, el monto asegurado o limite de responsabilidad es el tope de
cobertura al que tiene derecho el asegurado de reclamar, o la compafia de

seguros, de asumir.

1.5.4. La prima.

De conformidad con el articulo diecisiete del Codigo de Comercio, titulo XVII, el
solicitante tiene la obligacion de cancelar una prima a cambio del servicio que
presta la aseguradora de asumir un riesgo; y, a su vez, el articulo segundo del
cuerpo legal en mencién, contempla a la prima como uno de los elementos
esenciales del contrato de seguro, que a falta de ésta, el mismo se entendera
absolutamente nulo. Para tal efecto, se puede definir a la prima como “la
prestacion dineraria del tomador del seguro como contraprestacion de la
asuncion del riesgo por parte del asegurador” (Tirado, 2003, pp. 655). En tal
sentido, el pago de la prima es fundamental en el contrato de seguro, que para
una mayor comprension, es “el precio del seguro, la prestacién dineraria que
debe entregar el tomador a cambio de la cobertura del riesgo delimitado en el
contrato que ofrece el asegurador” (Vazquez, 2007, pp. 19). Por otro lado, en
una definicion mas precisa, Cevallos (2011, pp. 302) alega que la prima es “el
precio del seguro contratado, que hace que el asegurador como contrapartida
realice ciertas prestaciones”. En tal virtud, los solicitantes de un determinado
contrato de seguro, se obligan al pago de una prima, para que sea un tercero

guien se responsabilice por la ocurrencia de un riesgo cubierto.

Ahora bien, para una comprension mas amplia sobre la esencia de la prima en

el contrato de seguro se refleja en la siguiente definicion.
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“En todo contrato de seguro el tomador satisface una determinada
cantidad en concepto de prima, cuota o premio, que representa la
contraprestacion del riesgo asumido por el asegurador. La prima
constituye un elemento esencial del seguro, y, sin acuerdo de las
partes sobre la misma no habria contrato”. (Uria, 1992, pp. 700).
En tal sentido, previo a la suscripcion del contrato como elemento esencial del
mismo, la prima debera quedar debidamente especificada, de tal forma que,
para su célculo *han sido suficientemente estudiadas bien a base de
experiencias aun de calculos actuariales como ocurre en los seguros de vida,
bien por el estudio de las posibilidades y experiencias locales, como sucede
con los seguros generales” (Pefia, 2012, pp. 17). Por otro lado, para considerar
otras pautas esenciales que toman en cuenta las empresas aseguradoras
previo a la fijacion de prima, se la puede definir también como “estadistica,
financiera y econémicamente por el asegurador, conforme a la relacion entre
riesgo-siniestro e indemnizacion, de manera que integre el conjunto de
servicios y que le permita cumplir con la ecuacion del SECAP (costo-tasa de
beneficio y precio de mercado)” (Ghersi, 2007, pp. 82). En tal sentido, la prima
no es un valor a cancelar escogido al azar, sino que para el calculo de la
misma, interfieren varios factores que contribuyen para la fijacion del porcentaje

gue debe cancelar el asegurado por la contraprestacion del servicio.

En conclusién, de conformidad con el articulo dos del Cédigo de Comercio,
titulo XVII, el pago de la prima constituye un elemento esencial del contrato de
seguro, que a falta de ésta, el contrato es absolutamente nulo.
Consecuentemente, la prima es el valor calculado a través de varios factores
como son el monto asegurado, tasas, beneficios, gastos de administracién,
estadisticas, entre otros, que el solicitante del contrato de seguro se
compromete a cancelar a la empresa aseguradora, a fin de que sea ella quien

se obligue en asumir un determinado riesgo.
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1.6. Caracteristicas.-

1.6.1. Bilateral.

La seccion IV del Cédigo de Comercio, titulo XVII, contiene los derechos y
obligaciones de las partes, a través de la cuales se genera una serie de
compromisos entre si, encaminadas a los propdsitos del contrato. Como
consecuencia de ello, se crea el caracter de bilateral al contrato de seguro, de
tal forma que, Carlos Ghersi (2007, pp. 69) sobre esta caracteristica, manifiesta
que las partes se obligan reciprocamente, es decir el asegurado a pagar una
prima, y la aseguradora a una indemnizacién si ocurre la eventualidad prevista
en el contrato. Por lo tanto, la dualidad de acciones que obligan a cada parte a
cumplir con las condiciones o términos del contrato le da la caracteristica de

bilateral.

El articulo seis del Codigo de Comercio, titulo XVII, determina que el contrato
de seguro se perfecciona a través de un documento privado, al que se le
denomina como “pdliza”, por lo que, las obligaciones adquiridas de la
aseguradora como las del tomador o asegurado del contrato de seguro, se
perfeccionaran al momento de la suscripcién del mismo, el cual, por disposicién
legal, contendrd a su vez los elementos esenciales y se extendera por
duplicado. Tal es asi que de acuerdo al cuerpo legal en mencion, a través del
articulo diecisiete, se determina que el pago de la prima al que esté obligado el
tomador del seguro por la contraprestacidon del servicio que brinda la
aseguradora, el cual debera hacerlo al momento de la suscripcién del contrato,
es decir que, al instante del perfeccionamiento del contrato, es que crean
derechos y obligaciones para los contratantes.

Por lo tanto, el contrato de seguro es un instrumento privado mediante el cual
las partes contratantes fijan los términos y condiciones que regiran a partir de la

fecha de suscripcion del mismo, que para tal efecto, mediante el
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perfeccionamiento del contrato de seguro, las partes adquieren obligaciones

reciprocas entre si, caracterizando al contrato de seguro como bilateral.

1.6.2. Oneroso.

Quien adquiere un seguro independientemente de cual fuere su ramo, lo hace
conociendo que por el interés econdmico que éste tiene sobre los bienes o
cosas gue asegura, cancelara una prima. Por lo que, el provecho que recibe el
asegurado es equivalente al valor de la prima que cobra la compaifia de
seguros. Para tal efecto, Pefia (2012, pp. 169) explica claramente el beneficio
del asegurado al decir que el solo hecho de obtener una tranquilidad o paz
espiritual al saber amparado el bien de que se trate, significa para la persona
asegurada una utilidad de tipo psicolégico. En tal virtud, considerando la
contraprestacion de beneficios, el contrato de seguro “es contrato oneroso,
porque ambas partes persiguen la obtencion de una ventaja patrimonial” (Uria,
1992, pp. 692).

Por otro lado, desde otra perspectiva sobre el provecho que recibe el

asegurado, se puede partir de la siguiente definicion.

“El seguro es un contrato oneroso, porque los sacrificios que realizan
las partes encuentran su equivalente en el beneficio que obtienen.
Asi el asegurador indemniza o paga una suma convenida porque
recibe del tomador el pago de una prima de la cuota mutualista, y
éste, a su vez, satisface dicha cantidad porque sera compensado
econémicamente si se produce el evento cuyo riesgo es objeto de
cobertura”. (Bataller, Latorre, y Olavarria, 2007, pp. 155).

Por lo tanto, el fruto que recibe el asegurado a mas de la tranquilidad o certeza
de que sus bienes o0 cosas aseguradas se encuentran protegidos, puede
entenderse también como aquella que una vez sucedido el siniestro sobre el

cual se contrato el seguro, sera compensado econémicamente.
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En consecuencia, el contrato de seguro es oneroso porque ambas partes
contratantes se benefician entre si, las dos adquieren beneficios que significa o
compensa las obligaciones adquiridas en el contrato de seguro. De tal forma
que, la empresa de seguros al cobrar una prima al tomador del seguro, brinda
al asegurado la tranquilidad de que sus bienes o cosas objeto del contrato, se
encuentran protegidos ante un determinado riesgo; y, que, en la eventualidad
que suceda el imprevisto por el cual se contratd, la compafia se obliga a

reembolsar una cantidad de dinero, conforme fue convenido en la poliza.

1.6.3. Principal.

El contrato de seguro es un instrumento regulado por el Cédigo de Comercio,
titulo XVII, que no requiere de un contrato anterior para su existencia, pues
surge de los intereses de las partes contratantes, a excepcion de aquellos
contratos de garantia como el seguro de fianza, que evidentemente son
instrumentos suscritos para asegurar el cumplimiento de una obligacion previa.
Para tal efecto, el contrato de seguro “es principal porque su existencia no
depende de la de otro.” (Pefia, 2012, pp. 16).

En tal sentido, para los fines del contrato de seguro, las partes quedan sujetas
a los términos y condiciones alli convenidas. En caso de conflicto entre las
partes sobre los términos o condiciones, se regirdn a lo establecido en el
Cdbdigo de Comercio, titulo XVII, o a la LGS incorporada al COMF, Libro Il que

regula al contrato de seguro y a la actividad aseguradora respectivamente.

Por lo tanto, el contrato de seguro nace del acuerdo de las voluntades de las
partes sin la dependencia o existencia de un contrato previo, por lo que, éste

contrato como instrumento privado, adquiere el caracter de principal.



27

1.6.4. Aleatorio.

El libro 1V del Codigo Civil dentro de la clasificacion a los contratos menciona
que el contrato oneroso es conmutativo cuando cada una de las partes se
obliga a dar o hacer una cosa que se mira como equivalente a lo que la otra
parte debe dar o hacer a su vez; y, si el equivalente consiste en una
contingencia incierta de ganancia o pérdida, se llama aleatorio. En tal sentido,
el contrato de seguro es oneroso y conmutativo, en cuanto el precio que paga
el solicitante a la aseguradora es equivalente a la prestacién que recibe, ante
esta afirmacion sobre los contratos conmutativos, Lépez en el 2004 (pp.64)
sostiene que “son aquellos de los que puede predicarse una equivalencia entre
las reciprocas prestaciones, pues la obligacibn de una contratante se mira

como equivalente a la de otro.”

Ahora bien, cuando una persona busca suscribir un contrato de seguro, lo hace
en virtud del riesgo que amenaza a los bienes o cosas del asegurado o incluso
a su propia vida, es decir, contrata a manera de prevencién de una
contingencia incierta que puede suceder o no, pero que ocurrida su
consecuencia significa dafios o pérdidas para el asegurado. Sanchez (2005,
pp. 117) afirma que el riesgo del contrato es “un elemento esencial, como
presupuesto para que el asegurador asuma su obligaciéon fundamental y se
conecta con una caracteristica esencial del contrato de seguro, el cual es su
aleatoriedad”. Tal es asi que, de conformidad con el articulo catorce mil
cincuenta y siete del Codigo Civil, cuando el contrato se refiere a una
contingencia incierta de ganancia o pérdida, se trata de un contrato aleatorio.
Por lo tanto, el desconocimiento de la ocurrencia del siniestro sobre el cual se
contrata, es lo que caracteriza al contrato de seguro como aleatorio, “esta
incertidumbre es la que le da el caracter de aleatorio a la relaciéon de seguro”
(Morandi, 1971, pp. 84-85). Por otro lado, para una definicion mas amplia al
contrato aleatorio, Lacruz (2013, pp. 74) manifiesta que “el contrato en el que la

existencia de una contraprestacion o la consistencia de ésta, para ambas o al
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menos una de las partes, es un dato que desconocen en el momento de

celebrarlo”.

En suma, quien contrata un seguro lo hace por prevenciéon del riesgo al que
estan expuestos sus bienes, cosas, salud o incluso su propia vida, de tal forma
que al momento de contratar se determinara el riesgo asegurable, es decir la
causa por la cual se contratd, sin perjuicio que se desconoce si éste va 0 no a
suceder. Tal desconocimiento es lo que caracteriza al contrato de seguro como
un contrato aleatorio, pues pese a que las partes estan conscientes de la
incertidumbre de la ocurrencia del imprevisto, se obligan entre si, suceda o no,

el imprevisto.

En conclusion, a raiz del contenido del contrato de seguro regulado por el
Cdédigo de Comercio, titulo XVII, asi como, de la actividad aseguradora, las
empresas de seguros estructuran una diversidad de contratos que pese a que
no tengan una regulacién expresa en la ley, se la realiza en virtud de una
aproximacion a ella, en cumplimiento de los elementos esenciales a los que se
refiere el articulo dos del cuerpo legal en mencién, titulo XVII. Tales como, el
contrato de seguro de asistencia médica, que si bien no son normados, previo
a su comercializacion deben cumplir ciertas formalidades, como es la
aprobacion o autorizacion de parte de la autoridad de control, que en el caso

gue ocupa, es la Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros.
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CAPITULO I

2. ANALISIS AL CONTRATO DE SEGURO DE ASISTENCIA MEDICA

2.1. Antecedentes.-

A raiz de la publicacion de la reforma a LGS en el Registro Oficial, numero 290
de fecha tres de abril de mil novecientos noventa y ocho, se evidencian nuevos
elementos de naturaleza juridica y técnica para el desarrollo de los seguros en
el Ecuador, a través de los cuales se realiza una clasificacion a las empresas
de seguros, en el sentido que, a partir de entonces las empresas de seguros
vendrian a prestar sus servicios como: seguros generales, seguros de vida y/o
las que operaban conjuntamente con estas dos actividades, por lo que,
aquellas compafiias de seguros constituidas posterior al tres de abril de mil
novecientos noventa y ocho, prestaran sus servicios Unicamente como seguros

generales o como seguros de vida.

Dentro de la LGS, el articulo tercero define a las empresas de seguros
generales como aquellas que aseguran los riesgos causados por afecciones,
pérdidas o dafios de la salud, de los bienes o del patrimonio y los riesgos de
fianza o garantias, mientras que, las de seguros de vida son aquellas que
cubren los riesgos de las personas o que garanticen a éstas dentro o al término
de un plazo, capital o una renta periddica para el asegurado y sus beneficiarios.
En tal sentido, las empresas de seguros generales estan facultadas para
comercializar cualquier tipo de seguro, entre ellos de conformidad con el
articulo sesenta y siete del Codigo de Comercio, titulo XVII, se incluyen los
amparos accesorios como seguro de personas, de vehiculos contra todo
riesgo, incendio, entre otros. Un ejemplo es GENERALI COMPANIA DE
SEGUROS S.A., que oferta esta diversidad de coberturas. De igual manera,
aquellas empresas que comercializan seguros de vida, poseen la facultad a su
vez de incluir en sus productos, la cobertura de asistencia médica, ejemplo

BMI, segun se desprende del contrato que se adjunta como Anexo Uno.
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De conformidad con el Anexo Seis del presente trabajo, la Presidenta de la
Asamblea Nacional, Gabriela Rivadeneira, en la reunion legislativa del pasado
12 de febrero de 2016, llevada a cabo por la Comision de la Salud respecto del
actual “Proyecto de ley organica que regula a las compafias que financien
salud integral prepagada y a las de seguros que oferten cobertura de seguros
de asistencia médica” destaco que las empresas de seguros médicos privados
han cobrado cerca de cuatrocientos sesenta millones de dolares por concepto
de primas en el afilo 2015, de tal forma que puntualizé la importancia de
continuar con la estructura del actual “Proyecto de ley”’, mismo que por
resolucién de la Comision Especializada Permanente del Derecho a la Salud,
de fecha once de mayo de dos mil dieciséis, aprueba el informe para segundo

debate del referido “Proyecto”.

Por otra parte, el Cédigo de Comercio no contempla al contrato de seguro
meédico como tal, sino que lo clasifica dentro del titulo XVII, capitulo I, seccién
I, como un seguro de personas con cobertura de los denominados amparos
accesorios, que de conformidad con el articulo sesenta y siete del cuerpo legal
referido, son aquellos gastos que tengan caracter de dafio patrimonial, como
gastos médicos, clinicos, quirdargicos o farmacéuticos que sean susceptibles de
indemnizacién. Sin embargo, los amparos accesorios, pese a que encuentran
dentro de la seccion del seguro de personas, el Codigo de Comercio, titulo
XVII, es claro en cuanto a que su regulaciéon se la har4 al amparo de las

normas relativas al seguro de dafios.

“Tienen por finalidad la cobertura de riesgos relativos a la persona
humana. Unas veces el riesgo consiste en la posibilidad de un
evento que afecte la existencia misma del asegurado (seguro de
vida), otras, la posibilidad de que sufra el asegurado lesiones
corporales debidas a causa violenta y externa (seguro de
accidentes), y otras, en fin el peligro de un quebranto en la salud que
amenaza a todos los seres humanos (seguro de enfermedad)”. (Uria
et al., 2007, pp. 658).
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En tal sentido, para el estudio normativo del contrato de seguro médico, se
observara su naturaleza como un seguro de personas, pero cuya regulacion se

lo hace en torno al seguro de dafios.

En conclusion, previo a que se publique en el Registro Oficial el actual
“Proyecto de ley organica que regula a las compafias que financien servicios
de atencion integral de salud prepagada y a las de seguros que oferten
cobertura de seguros de asistencia médica”, actualmente el contrato de seguro
médico, no cuenta con una regulacion expresa, sino que de conformidad con el
Cdbdigo de Comercio, titulo XVII, a éste se lo puede clasificar dentro del seguro
de personas y regularse por las normas relativas al seguro de dafios. De tal
forma que, el contrato de seguro de asistencia médica consiste en un acto
juridico mediante el cual, una empresa de seguros generales o de seguros de
vida, asumen el riesgo causado por enfermedades o accidentes de las
personas que son beneficiarias de un contrato de seguro de asistencia médica,
dicho de otra forma, a través del contrato de seguro médico las empresas de
seguros asumen el riesgo que afecta al patrimonio de los tomadores del
contrato por el cuidado de la salud humana.

2.2. Seguro de dafios.-

De conformidad con el articulo tercero de LGS, el seguro contra dafios
corresponde a la clasificacion de los seguros generales, de tal forma que,
conforme se desprende del articulo veintisiete del Codigo de Comercio, titulo
XVII, el objeto de este tipo de contrato de seguro, es todo interés econdmico
gue una persona tenga en que no se produzca un siniestro, es decir como
prevencion de un riesgo que amenaza a sus bienes, patrimonio, cosas o salud.
Para tal efecto, es importante comprender al interés asegurable como ‘“la
relacion econémica de un sujeto con un bien, la cual tiene un valor cuya
disminucion o pérdida habra de ser compensada por la indemnizacion del
seguro” (Uria et al., 2007, pp. 610). Mientras que, en una definicion mas

precisa, “el interés es el objeto del contrato de seguro, pero al margen de ser
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elemento esencial del contrato es paralelamente presupuesto y condicion de su
validez” (Veiga, 2009, pp. 133). Es decir, para los propésitos del contrato de
seguro contra dafios se considera al interés como un concepto econémico, el
cual, segun Garrrigues, (1987, pp. 287) cuando el interés se concentra sobre
una cosa, se identifica con el valor de ella, es decir, la materializacion del
interés. Por lo tanto, para que exista un contrato de seguro contra dafios es
indispensable que exista una relacion econdémica con el bien o cosa que se
asegura, tal es asi que, el articulo veintinueve del cuerpo legal en mencion,
indica que el interés debe existir desde el momento en que la seguradora se
compromete asumir el riesgo, hasta que el riesgo sobre el cual se contratd,
efectivamente suceda, pues légicamente la empresa de seguros asumira el

riesgo siempre que se haya efectivizado una lesion al interés asegurado.

En tal virtud y de conformidad con el articulo segundo del Cédigo de Comercio,
titulo XVII, el interés asegurable es un elemento esencial del seguro contra
dafios, de tal forma que a falta de éste, el contrato se entiende absolutamente
nulo. Por lo tanto, al seguro contra dafios se lo define como “aquel que
pretende el resarcimiento del dafo patrimonial sufrido por el asegurado”
(Tirado, 2003, pp. 667), es decir, el valor del interés es indispensable para la
consideracion del dafio producido. A partir del capitulo dos, seccion uno del
cuerpo legal referido, se contemplan algunos contratos de seguros contra
danos, tales como el seguro contra incendios, de responsabilidad civil, y seguro
de transporte terrestre, dejando sin individualizar al contrato de seguros de

gastos médicos como tal.

Respecto del contrato de seguro de asistencia médica, el articulo sesenta siete,
titulo XVII del Cédigo en mencion, unicamente determina que aquellos hechos
gue tengan caracter de dafio patrimonial, como gastos médicos, clinicos,
quirurgicos o farmacéuticos, son susceptibles de indemnizacion y se regularan
por las normas relativas a los seguros de dafios, sin perjuicio que su naturaleza
responde a un seguro de personas, pues los amparos accesorios “son

pertinentes a seguros personales, por su propia naturaleza, no respecto del
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objeto asegurado, sino de la materia de la indemnizacion, tienen caracter de
dafio patrimonial.” (Pefa, 2012, pp. 234). Por lo tanto, la ocurrencia en gastos
médicos que hace una persona con el fin de mantenerse saludable, se
considera como una pérdida o afectacién al patrimonio de quien deposita su

dinero por tal situacion.

En sintesis, el contrato de seguro contra dafios nace a raiz del interés
econdémico gque una persona tenga en que no se produzca un siniestro sobre
sus bienes, patrimonio, o salud. Por lo que, el interés asegurable es un
elemento esencial del contrato de seguro contra dafios, que a falta de éste el
contrato se entenderd nulo, pues es a través de la suscripcién del mismo, es
que la empresa aseguradora adquiere la obligacion frente al asegurado a
indemnizar las pérdidas o dafios sufridos en las cosas o bienes sobre las

cuales se asegura en caso de ocurrido un siniestro.

2.3. Seguro de personas.-

La clasificacién que ha hecho el articulo tres de la LGS entre las empresas que
operan seguros generales con las que operan seguros de vida, deja una
peculiaridad semejante en el sentido que ambas pueden operar seguros de
personas, pues por un lado, las empresas de seguros generales amparadas
con el articulo sesenta y siete del Codigo de Comercio, titulo XVII, permite que
dentro de sus facultades puedan cubrir a los amparos accesorios, cuya
regulacion se la realizara a través de la norma relativa a los seguros de dafios.
Sin perjuicio que dichos amparos corresponden al capitulo Il de la norma en
mencién, que contempla al seguro de personas. Por otro lado, el Cédigo de
Comercio, titulo XVII, como el articulo tres de la LGS, no limita a que las
comparniias de seguros de vida comercialicen Unicamente ese tipo de contratos,
sino que, por regularse dentro de la seccidn de personas y facultada para cubrir
los riesgos de las mismas, permite la venta de productos como el contrato de
asistencia médica, segun se refleja del Anexo Uno incorporado al presente

trabajo de titulacion.
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En el articulo sesenta y cinco del Cédigo de Comercio, titulo XVII, se
desprende que toda persona puede tener interés asegurable en su propia vida
o en la de otros relacionados, por lo que, los contratos de seguros de personas
“cubren contingencias relativas a las personas, como su nombre indica, a
diferencia de los seguros de dafos, que normalmente se tipifican sobre una
cosa” (Ferndndez, 1991, pp. 662). Es decir, a los contratos de seguros de
personas se los puede considerar como aquellos que Unicamente otorgan
cobertura a riesgos de las personas, como la salud, la vida, los accidentes,
entre otros. Tal es asi que, de conformidad con el Cédigo de Comercio, titulo
XVII, respecto al seguro de personas, el contrato de seguro de asistencia
meédica que no consta individualizado como tal, se lo podra ver reflejado a
través de los amparos accesorios, con coberturas a los gastos que tengan
caracter de dafio patrimonial, como gastos por el cuidado de la salud. A
diferencia del contrato de asistencia médica, el seguro de vida si consta de una
regulacion expresa, la cual se encuentra establecida en la seccion Il del mismo

capitulo.

Por lo tanto, las compafias de seguros de vida como las empresas de seguros
generales, tienen plena facultad para comercializar seguros de personas, que
entre ellos se encuentran los amparos accesorios, en los que se incluyen
coberturas por gastos médicos y accidentes personales. La naturaleza de este
tipo de contratos es proteger el interés econémico que una persona tiene sobre
su salud, su integridad o su existencia, otorgando de esa manera cobertura a
riesgos relativos con la persona humana. Dentro del contrato de amparos
accesorios, como contrato de seguro de asistencia médica, se puede
conceptualizar que a raiz de la celebracién del contrato se pretende proteger el
cuidado de la salud humana, pues su naturaleza responde a un seguro de
personas. Sin embargo, en caso de ocurrido un riesgo a la integridad fisica del
asegurado, su consecuencia provoca una afectacién al patrimonio, pues
evidentemente requerira de prestaciones médicas que tendra que cancelarlas.

Por tal motivo es que el Codigo de Comercio, titulo XVII, regula a los amparos
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accesorios dentro del seguro de personas, pero para su operatividad se

observara la norma relativa al seguro de dafios.

2.4, Amparos accesorios.-

Considerando que el Cdédigo de Comercio, titulo XVII, no individualiza al
contrato de seguro de gastos médicos como tal, sino que lo hace referencia a
los amparos accesorios de gastos relacionados al cuidado de la salud que son
susceptibles de indemnizacion, su comercializacion no es limitada para
empresas que operan seguros generales o seguros de vida. Tal es asi que,
estas compafias de seguros debidamente autorizadas por la Superintendencia
de Compaiiias, Valores y Seguros, para vender este tipo de producto lo hacen
con el fin de ocuparse de la salud de las personas, puesto que, de conformidad
con la seccion uno del capitulo 1ll del cuerpo legal en mencion, su

regularizacidon consta dentro de la parte pertinente al seguro de personas.

De igual manera, la ocurrencia de un accidente personal tiene como resultado
un gasto médico, clinico o incluso quirdrgico que estara cubierto a través de los
denominados amparos accesorios, asi como cualquier enfermedad o condicién
de salud, que si bien las padece una persona, los consumos afectan o dafian

de cierta manera al patrimonio de quien asume es0s COstos.

“El seguro de accidentes ocupa un lugar intermedio entre el seguro
de cosas, que tienen a indemnizar el dafio realmente sufrido por una
cosa en la que tenemos interés, y los seguros de personas, que
tienden al pago de una suma independientemente de que exista o no
un dafio y de su cuantia, en caso de que exista”. (Garrigues, 1987,
pp. 364).

El Cddigo de Comercio, titulo XVII, no regula de manera expresa al contrato de
accidentes personales como lo hace la legislacion espafiola, tal es asi que una

definicion precisa sobre este tipo de contrato, la dan Uria et al., (2007, pp. 667)
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al mencionar que “es aquel que cubre la lesion corporal que deriva de una
causa violenta subdita, externa y ajena a la intencionalidad del asegurado, ya
produzca invalidez temporal o permanente o muerte”. Por lo tanto, las
empresas de seguros generales como las de seguros de vida que
comercialicen contratos de amparos accesorios, otorgan también cobertura a
sus afiliados en caso que padezcan de algun accidente involuntario, pues

cuyas consecuencias requieren de prestaciones médicas.

Ahora bien, evidentemente si un asegurado provoca un accidente
intencionalmente con el fin de adquirir un capital, la empresa queda liberada de
reembolsar los gastos incurridos por tal hecho, o bien de excluirlos como lo
hace por ejemplo la empresa BMI en el numeral 15 de las exclusiones del
contrato general del “Seguro de Salud - Healh Insurance” en sus planes
denominados, “Sigma”, “Infinity”, e “Infinity Plus”. Sin embargo, de conformidad
con el articulo veintidés del Codigo de Comercio, titulo XVII, incumbe al
asegurado demostrar los hechos que provocaron las afecciones con la
salvedad que éstas se presumirdn de caso fortuito, salvo que se compruebe lo
contrario. Tal es asi que, indiscutiblemente uno de los documentos con mayor
influencia para sustentar lo ocurrido, puede ser la historia clinica que redacta
todo prestador médico que atiende a un paciente. Sin dejar de lado, que de
acuerdo a la politica o administracion de cada compafiia de seguros, los

documentos de sustento podrian variar.

Por otro lado, en cuanto al contrato de seguro de enfermedad conocido en el
Ecuador como seguro médico, seguro de asistencia médica o seguro de salud,
las empresas aseguradoras se obligan al reembolso o pago de ciertas sumas
de dinero por los gastos incurridos en prestaciones de servicios con
profesionales de la salud, clinicos, quirargicos e incluso por la adquisicién de
productos farmacéuticos requeridos por el tratamiento o cuidado de una
determinada enfermedad, afectacion a la salud o integridad fisica. Tirado
(2003, pp. 710) sostiene que “El seguro de enfermedad es el que protege al

asegurado contra las consecuencias de un estado anormal del cuerpo, segun
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dictamen médico”. En tal sentido, la aseguradora queda obligada a reembolsar
u otorgar una cuantificacion valorada en dinero por los gastos médicos
producidos por una enfermedad que padece su asegurado, dentro de los
plazos, condiciones y montos acordados. Para tal efecto, de conformidad con el
articulo sesenta y siete del Cédigo de Comercio, titulo XVII, los gastos a
reembolsar serdn todos aquellos considerados como amparos accesorios, esto
es, gastos incurridos por prestaciones meédicas, clinicas, quirdrgicas y
farmacéuticas causadas por un riesgo producido en la salud o integridad de la

persona asegurada.

En sintesis, las partes suscriptoras del contrato de seguro de gastos médicos,
acuerdan que el valor del interés asegurable no tiene otro limite que el que
libremente convengan, pues el valor de una persona es incalculable. Por tal
motivo, el monto de la cobertura la escoge el tomador del seguro en virtud a la
diversidad de ofertas que le presenta la empresa de seguros previo a contratar.
Generalmente las empresas aseguradoras comercializan estos productos en
diferentes planes, otorgando a cada uno de ellos mejores beneficios por
mayores precios, sin embargo, el tomador del seguro estara en capacidad de
adquirir los diferentes planes de acuerdo a sus intereses 0 ingresos
econdémicos. De todas formas, los amparos accesorios cubiertos a través de un
contrato de seguro de asistencia médica, por la naturaleza del mismo, este de
acuerdo al Cdodigo de Comercio, titulo XVII, corresponde a los seguros de
personas, sin perjuicio que los gastos incurridos por la conservacion saludable,
significan afectacion al patrimonio de quien asume esos costos, por tanto, para

efectos operativos, se regulara como a un contrato de seguro de dafos.

2.5. Seguro de vida.-

El contrato de seguro de vida es el Unico que consta individualizado de manera
expresa en lo que concierne a los seguros de personas, el mismo que se
encuentra establecido en la seccion dos del Codigo de Comercio, titulo XVII.

Este tipo de contrato tiene una peculiaridad especial en el sentido que, su
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comercializacion de conformidad con el articulo tres de la LGS, es exclusiva de
las compafiias de seguros de vida, quedando limitada la venta de cualquier otro
producto o ramo que no sea el de su competencia. Sin embargo, dicho articulo
no solo faculta a que estas compafias garanticen a las personas dentro o al
término de un plazo, sino que también cubran los riesgos de las personas, que
a manera de ejemplo, empresas como BMI y PANAMERICANA LIFE DE
ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS S.A., segin se desprende de los
Anexos Uno y Cuatro respectivamente que forman parte del presente trabajo,
comercializan seguros de asistencia médica y accidentes personales a modo
de anexo, accesorios al contrato de seguro de vida o bien como un contrato
independiente. Por lo que, este tipo de compafias, amparadas en esa
disposicion legal, junto con el articulo sesenta y siete del Codigo de Comercio,
titulo XVII, referente al seguro de personas, incluyen en sus productos, a los

seguros médicos.

El capitulo Il del Cédigo de Comercio, titulo XVII, no regula de manera expresa
a los tipos de contratos de seguros de vida que se comercializa en el Ecuador,
sino que, dentro de la seccién, Unicamente enuncia peculiaridades diferentes
de cada uno de ellos. Para tal efecto, a fin de ir desglosando cada tipo de
seguro de vida, a éste se lo puede definir como “aquel en virtud de cual, el
asegurador se obliga a satisfacer al asegurado o la persona que designe,
llamada beneficiario, una suma de dinero o renta cuando fallezca o llegue a
una determinada edad” (Fernandez, 1991, pp. 624). Por otro lado, a fin de
complementar el concepto, Uria et al., (2007 pp. 659) definen al contrato de
seguro de vida como aquel en que el asegurador, a cambio de una prima Unica
o periddica, se obliga a satisfacer al suscriptor de la poéliza o a la persona que
él designe, un capital o una renta cuando la persona asegurada fallezca o
llegue a determinada edad. Por lo tanto, el seguro de vida prima sobre la vida
del asegurado, en razén de que, depende de su existencia o sobrevivencia
para el otorgamiento del dinero acordada por las partes al momento de

suscripcion del contrato.
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Ahora bien, sobre el contrato de seguro de vida, el capitulo tercero del Codigo
de Comercio, titulo XVII, prevé la existencia de algunas clases o tipos de
seguros de esta naturaleza, como por ejemplo el seguro de vida para caso de
muerte, en el cual “la cobertura en estos seguros depende de un hecho cierto,
como es la muerte, pero incertus quando, es decir, incierto cuando sucedera”
(Fernandez, 1991, pp. 624). Entendiéndose que, la muerte del asegurado
determina la prestacion del asegurador, es decir, sobre este tipo de seguro
existen algunas variantes, entre ellas el seguro temporal y seguro en caso de
muerte, establecidas en el articulo setenta y seis y setenta y ocho
respectivamente del cuerpo legal en mencion. Una diferencia precisa entre
seguro temporal y seguro de vida entera, también como seguro de vida en caso
de muerte, se evidencia en que, en el temporal “el asegurador se obliga al pago
de la suma asegurada si la muerte del asegurado ocurre dentro del plazo
prefijado” (Tirado, 2003, pp. 696); mientras que, sobre el seguro de vida entera
indica que la prestacion del asegurador se realiza sélo en el momento de la
muerte del asegurado, sea cual fuere el momento en que esta se produce. Por
lo tanto, independientemente de cual fuere el tipo de contrato, la obligacion de
indemnizar adquirida por la aseguradora, se ejecutara al momento de la muerte

del asegurado.

A través del articulo tercero de la LGS, se puede considerar a otro tipo de
seguro de vida, como aquel que garantiza a las personas dentro o al término de
un plazo, conocido también como el seguro de sobrevivencia, “el hecho que
determina la prestacion del asegurador es la supervivencia del asegurado a
una determinada fecha o a un determinado acontecimiento” (Garriges, 1987,
pp. 350). Es decir que, la obligacion del asegurador es ciertamente condicional
en este tipo de contrato, pues esta sujeta a que el asegurado siga con vida al
cumplimiento de una determinada edad. Sobre este tipo de contrato de seguro
también existen variantes o subtipos, tales como el seguro de capital diferido y

el seguro de renta.
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“El seguro de sobrevivencia se subdivide en seguro de capital
diferido, cuando el asegurador se obliga, sencillamente, a pagar
determinada suma si el asegurado esta vivo en una cierta fecha, y
seguro de renta, cuando el asegurador se obliga a pagar una renta

en vez de un capital”. (Uria et al., 2007 pp. 659).

En tal sentido, a diferencia del seguro de vida en caso de muerte, este tipo de

contrato dependera de la sobrevivencia del asegurado a una fecha acordada.

Legislaciones como la colombiana recogen en su normativa al seguro de vida
mixto, el cual surge de una combinacion entre seguro de vida para caso de
muerte con el seguro de sobrevivencia, “el asegurador se compromete a pagar
la suma asegurada si el asegurado alcanza una edad determinada o fallece
antes de esa fecha” (Garriges, 1987, pp. 350). Por tanto, en este tipo seguro,
el asegurador tiene la obligacion de otorgar una suma de dinero en caso que el
asegurado sobreviva a una determinada edad, o a su vez, en caso que muera,

siempre que la muerte sea anterior a la fecha de sobrevivencia pactada

En suma, el contrato de seguro de vida se presta a estudio a través de varios
tipos o clases de contratos, pues estan los de seguros para caso de muerte, en
que, asegurado designa beneficiarios, para cuando éste fallezca Ila
aseguradora otorgue una suma de dinero, es decir que, para efectos de la
prestacion del asegurador, es indispensable la muerte del asegurado. Por otro
lado estan los seguros de sobrevivencia, en el que la fecha de la obligacién de
la compafia es cierta y condicional, a diferencia del seguro en caso de muerte,
pues en el evento en que el asegurado sobreviva a la fecha fijada, la
aseguradora otorgara el valor acordado. Finalmente, los seguros mixtos, una
combinacion entre el seguro en caso de muerte con el seguro de
sobrevivencia, en virtud de que, la aseguradora se obliga a otorgar una suma
de dinero acordada en caso que el asegurado sobreviva a una fecha
establecida, o bien la entrega a sus beneficiarios, en caso que fallezca antes de

la fecha de sobrevivencia establecida. Por lo tanto, independientemente del
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tipo de contrato de seguro de vida, se puede concluir que su objeto esta

encaminado a la sobrevivencia o muerte del asegurado.

2.6. Caracteres personales del contrato de seguro médico.-

El articulo dos del Cdédigo de Comercio, titulo XVII, menciona entre los
elementos esenciales del contrato de seguro, al asegurador y al solicitante, los
cuales, por su naturaleza, son relevantes para analizar al contrato de seguro de
gastos médicos. Tal es asi que, el articulo sesenta y cinco del cuerpo legal en
mencion, reconoce que las personas tienen un interés econdémico sobre su
propia vida, la de terceros relacionados, su salud o su integridad corporal. En
tal sentido, el riesgo asegurado en este tipo de contratos, no sera otro que el
cuidado de la salud humana, pues en caso de producido una afectacion a la
misma, sea ésta fruto de una determinada enfermedad o accidente, sus
consecuencias significaran a su vez gastos o disminucién del patrimonio de

quien asume los costos por las prestaciones médicas requeridas.

En tal virtud, es evidente que dentro del seguro de gastos médicos se debe
asegurar a una persona como tal, a quien se la define como “la persona que
quiere ponerse a cubierto de un riesgo que le amenaza, y estd dispuesta a
pagar por ello una prima. Se trata en definitiva el titular del interés asegurado”
(Uria et al., 2007, pp. 603). Por lo tanto, partiendo de esta definicion, se
evidencia que en este tipo de contratos, la enfermedad o los accidentes,
hechos que se producen por causas ajenas a la voluntad y que amenazan con
la salud de las personas, es la razon por la cual acuden a una empresa de
seguros que oferte este tipo de producto, con la Unica finalidad de protegerse a
si mismos de los riesgos que pueden afectar a su salud, y por tanto al

patrimonio por la ocurrencia en gastos médicos.

Ahora bien, respecto de los intervinientes a la celebracion del contrato de
seguro, el articulo tercero del Cédigo de Comercio, titulo XVII, reconoce al

asegurador o compafia de seguros, como la persona juridica que asume el
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riesgo; al asegurado, que es titular del interés del seguro; al tomador del seguro
o solicitante, el cual puede ser 0 no, asegurado, en la eventualidad que lo haga
a nombre de un tercero; y, finalmente, al beneficiario, quien es la persona que
se beneficia por la prestacion del seguro. Este Gltimo es indispensable en el
contrato de seguro de personas, en especial al seguro de vida por caso de
muerte, pues al momento de la suscripcion del contrato, el asegurado
designara a la persona que se beneficiara de la indemnizacion que hace la

aseguradora, en caso de muerte del titular.

Para una mayor comprension de la relacion juridica que se crea entre
asegurado y aseguradora al momento de perfeccionar el contrato de seguro de
asistencia médica, es importante desglosar los elementos de caracter personal
a los que se refiere el articulo tercero del Codigo de Comercio, titulo XVII. Por
lo que, en primera instancia se puede partir de la compafiia de seguros, la cual
segun Fernandez (1991, pp. 603) es “la persona que soporta el riesgo, y
cuando el evento se produce debe pagar la prestacion en la forma estipulada”.
Es decir, de conformidad con el articulo tres de la LGS, es la empresa de
seguros la que adquiere la obligacion de asumir el riesgo y por tanto de
indemnizar o reembolsar los gastos incurridos por prestaciones médicas,
clinicas, quirdrgicas y farmacéuticas causadas por un riesgo producido en la

salud o integridad de la persona asegurada.

En segundo lugar se puede considerar al asegurado como otro elemento
personal relevante para analizar al contrato de seguro de asistencia médica, el
mismo que segun Ghersi, (2007, pp. 58) es “sobre quien recae el
aseguramiento del riesgo y que de acaecer el siniestro le otorga su cobertura”.
Entonces, asegurado es la persona afiliada a un seguro de asistencia médica,
el cual, en el caso que padezca de alguna enfermedad, condicién de salud o
accidente que afecte a su integridad fisica, la ocurrencia por esos gastos, seran
cubiertos por la empresa aseguradora que reembolsarda o indemnizara de

acuerdo a los términos convenidos en el contrato.
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A la celebracién del contrato de seguro de asistencia médica, interviene
también el tomador del seguro o solicitante, a quienes se los define como “la
persona fisica o juridica, que junto con el asegurador, celebra el contrato de
seguro. El tomador puede ser también el asegurado” (Tirado, 2003, pp. 649)
indicando a su vez que es factible que el tomador sea una persona diferente
del asegurado. En estos casos, el contratante o tomador de la poliza realiza un
contrato de seguro por cuenta ajena a favor de personas determinadas o
determinables”. En tal sentido, en caso que el tomador o solicitante de la pdliza
lo haga por cuenta propia, adquiere la calidad de asegurado, mientras que, si a
la celebracion del contrato éste designa a un tercero como titular del contrato,
la contratacion se la realizara por cuenta ajena. Es importante precisar que de
conformidad con el articulo trece del Cédigo de Comercio, titulo XVII, si el
seguro se estipula por cuenta ajena, el solicitante tiene que cumplir con las
obligaciones adquiridas del contrato, salvo aquellas que por su naturaleza,
corresponden Unicamente al asegurado. A manera de ejemplo, se puede citar
al administrador de una compafiia que contrata un seguro médico empresarial

0 corporativo para sus empleados.

Por ultimo, el articulo tres del cuerpo legal en mencién, faculta a las partes
contratantes, que a la celebracion del contrato de seguro se pueda designar a
una tercera persona como beneficiaria de los derechos derivados del mismo.
Esta persona segun Uria (2007, pp. 604) es “un tercero en favor del cual se
estipula el seguro y que, en virtud de sus designacién, esta legitimado para
percibir la indemnizacién”. La designacion del beneficiario es mas comudn e
indispensable en los seguros de vida en caso de muerte, pues al momento de
la suscripcion de la pdliza se debe designar al tercero acreedor de la
indemnizacion. Sin embargo, respecto del contrato de seguro de asistencia
médica, los asegurados son los beneficiarios de la prestacion del servicio, pues
de conformidad con el articulo trece del Cédigo de Comercio, titulo XVII, los
derechos derivados del contrato de seguro, corresponden al asegurado. En tal

sentido, sin perjuicio que la contratacion haya sido por cuenta propia o ajena, el
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asegurado es la persona que posee los derechos del contrato, y por tanto
beneficiario de la cobertura médica.

En sintesis, los elementos personales son sumamente relevantes para el
andlisis del contrato de seguro de asistencia médica, puesto que, la empresa
aseguradora debidamente facultada para ello, no puede asumir un riesgo si no
existe el asegurado. De tal forma que la naturaleza de este tipo de contrato es
netamente relacionado a la persona humana, pues la cobertura se la hace en
razén del cuidado de su salud ante riesgos que la afectan, como son las
enfermedades o accidentes personales. Por otro lado, en el caso del
beneficiario que libremente asigna el tomador del seguro previo a contratar, el
cual puede ser o no, el asegurado, siempre va a existir, pues sobre él es que

derivan o se hacen exigibles, los derechos del contrato de seguro médico.

2.7. Peculiaridades econémicas.-

2.7.1. Interés econdmico en la conservaciéon de salud.

El articulo segundo del Codigo de Comercio, titulo XVII, menciona una serie de
componentes esenciales con los que debe contar el contrato de seguro. Entre
ellos, como peculiaridad econdmica del contrato, esta el interés asegurable, el
cual se define como “la relacibn econémica de un sujeto con un bien, la cual
tiene un valor cuya disminucién o pérdida habrd de ser compensada por la
indemnizaciéon del seguro” (Uria et al., pp. 609). Ahora bien, respecto del
contrato de seguro de asistencia médica, a diferencia del contrato de seguro
regular, éste no tiene un valor propiamente establecido en base al valor del
bien que se asegura, como sucede por ejemplo en el caso de seguro contra
todo riesgo de vehiculo que comercializa la empresa de seguros SUCRE que
segun se desprende de la condiciones generales de la cotizacion, el interés
asegurable podria hacerse en virtud del avalto del automovil que se asegura.
Por lo que, por la propia naturaleza del contrato de asistencia médica, resulta

complejo estimar un valor sobre una determinada persona, tal es asi que, las
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coberturas por gastos médicos, de conformidad con los primeros cuatro anexos
de este trabajo, se las hacen por montos maximos de cobertura debidamente
establecidos en los contratos. Por ejemplo, de acuerdo al “Plan Sigma” del
Seguro de Salud — Health Insurance de BMI, el cual se adjunta como Anexo
Uno al presente trabajo, una mujer embarazada tendra un limite maximo para
el beneficio de maternidad de dos mil dolares de los Estados Unidos de

Ameérica.

El articulo sesenta y cinco del Cédigo de Comercio, titulo XVII, menciona que
las personas pueden tener interés econémico sobre su propia vida, la de un
tercero relacionado o sobre su salud o integridad fisica. Tal es asi que, las
empresas que comercializan los contratos de seguros de asistencia médica, lo
hacen otorgando al afiliado o asegurado, un monto de cobertura por los gastos
médicos que tuvieron lugar a causa de una determinada enfermedad o
condicion de salud, el cual es escogido por el asegurado, después de
habérsele presentado una serie de ofertas que mas se adapten a sus intereses.
Uria et al., (2007, pp. 610) en una definicién precisa, explican la relacion del
interés en cuanto a la salud humana, alegando que ese interés existe siempre
en toda persona respecto a si misma, de modo que hay relacién entre el
hombre como persona y su cuerpo, que puede ser dafiando en su integridad
fisica, en su salud o en su vida misma. Es decir que, la amenaza o riesgo a la
que esta expuesta la salud de las personas, constituye un interés econémico
sobre dicho riesgo, ya que el mismo cuando es atendido, provoca pérdidas en

el patrimonio de quien asume los gastos por las prestaciones médicas.

Por lo tanto, en el contrato de seguro de asistencia médica, las personas tienen
un interés economico sobre si mismas, respecto de su salud o integridad fisica.
De tal forma que, conscientes que un momento incierto, su salud o integridad,
puedan verse afectadas por una determinada enfermedad o accidente, acuden
a las empresas de seguros, para que sean estas Ultimas quienes se obliguen
en asumir el riesgo o el costo de las prestaciones médicas en caso de

haberlas. Para tal efecto, la empresa brindara el servicio con limites maximos
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de cobertura debidamente escogidos por el asegurado previo a perfeccionar la

poliza.

2.7.2. Causa del seguro médico.

El articulo tres de la LGS hace una clasificacion peculiar a las empresas de
seguros, enunciando a las de “seguros generales” como aquellas que aseguran
los riesgos causados por afecciones, pérdidas o dafios de la salud; y, a las de
“seguros de vida”, como aquellas que cubren los riesgos de las personas. En
tal sentido, independientemente de la clasificacion que hace la ley, las
empresas que comercializan el contrato de seguro de asistencia médica, tienen
como fin, ocuparse de la salud de las personas. Pefa, (2012, pp. 34) sostiene
que “las cosas estan expuestas a sufrir dafios o modificaciones perjudiciales, o
cual pertenece a la naturaleza propia de lo existente”. De tal forma que, de
acuerdo a la consideracion que hace la LGS, asi como de esta definicion, las
personas estan expuestas a riesgos que pueden afectar a su salud, por lo que,
consecuentemente la proteccién de la misma, es la causa o razén del contrato

de seguro médico.

En virtud de lo cual, las empresas que venden productos como el seguro
médico, lo hacen en virtud del interés que tienen las personas en protegerse de
determinados riesgos que afectan a su salud, tales como, una enfermedad o
accidente que afecte a su integridad fisica. Para tal efecto, Fernandez (1991,
pp. 601) afirma que “los riesgos cubiertos deben ser reales y su delimitacion
debe constar en el elemento formal del contrato, la pdliza”. Es decir, partiendo
entonces de este concepto, dentro del contrato de seguro de asistencia
meédica, el riesgo que se asegura es el dafio o afectacion que puede existir en
la salud de una persona, que como consecuencia de ello, produce una
disminucién en el patrimonio de quien asume los costos por las atenciones

médicas.
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En conclusion, la causa o motivo por el cual se suscribe un contrato de seguro
de asistencia médica, es el riesgo que amenaza a las personas. Puesto que,
los seres humanos, conscientes de las enfermedades o accidentes de los que
estan expuestos, contratan un seguro meédico, para que sea una empresa de
seguros debidamente facultada para ello, la que asuma los costos médicos,
clinicos, quirdrgicos e incluso farmacéuticos en caso de haberlos, producto de
una afectacion a la salud del asegurado. Cabe precisar que los riesgos
cubiertos variaran de acuerdo a los términos y condiciones del contrato, pues
conforme se desprende de los primeros cuatro anexos de este trabajo de

titulacion, las empresas fijan limites maximos de cobertura.

2.8. Perfeccionamiento del contrato.-

El articulo seis del Codigo de Comercio, titulo XVII, determina que el contrato
de seguro se perfecciona mediante la suscripcion de documento privado al que
se le denominara como péliza. Para Pefa (2012, pp. 63) “el perfeccionamiento
del contrato y su prueba, estan supeditados a la existencia de un documento
extendido por duplicado que se llama pdliza”. De igual manera, con el fin de
complementar el concepto, Ghersi (2007, pp. 90) menciona a la péliza de
seguro como “el instrumento probatorio del contrato y “presupone” su
perfeccion”. En tal sentido, el contrato de seguro de asistencia médica como
cualquier otro tipo de contrato de seguro, se entiende perfeccionado una vez
que las partes contratantes, después de haber analizado los términos y
condiciones que regiran la cobertura médica, suscriben en dos ejemplares de
igual valor y contenido, al que, conforme el cuerpo legal referido, se le

denominard como poliza.

Por otro lado, dentro del referido articulo seis del Cédigo de Comercio, titulo
XVII, se evidencia que la suscripcién de la péliza no solo es el medio de
perfeccionamiento del contrato, sino que también es el documento probatorio
de la relacion juridica que se crea entre asegurador y aseguradora. De tal

forma que, cualquier contingente que surja durante la vigencia del contrato, las
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partes en primera instancia se sujetaran al contenido de la pdliza, que de
conformidad con el articulo mil quinientos sesenta y uno del Codigo Civil, todo
contrato legalmente celebrado es una ley para los contratantes. Sin perjuicio
que la poliza reuna todos los requisitos a los que se refiere el articulo siete del
Cddigo de Comercio, titulo XVII, no limita a que los afiliados del mismo,
presenten reclamos por no coberturas. A manera de ejemplo, un problema
evidenciable es que, las empresas fijan dentro de sus clausulas la exclusion de
enfermedades preexistentes, que si bien el asegurado acepta, al momento de
presentar una condicién de salud, la aseguradora la puede asimilar o relacionar
a una enfermedad preexistente, que por tanto no gozaria de cobertura. Como
consecuencia, se genera una diversidad de criterios entre asegurado y la
compafiia sobre si una determinada enfermedad es o no es el origen de una
enfermedad contraida previo a la celebracion del contrato de seguro de

asistencia médica.

Por lo tanto, la pdliza es el documento privado, que debidamente firmado por
las partes contratantes, a mas de ser un instrumento probatorio, perfecciona al
contrato de seguro. Dicho en de otra forma, la pdliza contendrd todos los
términos y condiciones entre asegurado y aseguradora, que en caso de duda,
se remitiran a lo establecido en la LGS, al Cddigo de Comercio, titulo XVII, y
como norma supletoria el Cédigo Civil. Para los propoésitos legales del contrato
de seguro de asistencia médica, los términos y condiciones de la cobertura,
quedaran debidamente perfeccionados al momento de la suscripcién de la

poliza.

En conclusion, el contrato de seguro de asistencia médica, es un instrumento
que pese a que carece de norma expresa, cumple con los elementos
esenciales a los que hace referencia el articulo dos del Cédigo de Comercio,
titulo XVII, y por tanto tiene facultad legal para ser comercializado por
empresas debidamente autorizadas para ello. Para tal efecto, este contrato
debe cumplir con ciertas formalidades, como es la aprobacion por parte de la

Superintendencia de Compafias, Valores y Seguros, la cual, conforme se
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desprende de los anexos que se acompafian, autoriza para que estas
compafias, incorporen dentro de sus clausulas, condiciones excluyentes de
cobertura, tales como, enfermedades preexistentes a la fecha de celebracion

del contrato.
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CAPITULO 1l

3. CONDICIONES GENERALES, ESPECIALES Y PARTICULARES DEL
CONTRATO DE SEGURO DE ASISTENCIA MEDICA

3.1. Contenido del contrato.-

El contrato de seguro de asistencia médica por su naturaleza mercantil, esta
compuesto por una serie de condiciones que determinan claramente los
derechos y obligaciones de las partes contratantes, tal es asi que, la
Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros (s.f., pp. 14-15) dentro del
Glosario de Términos que ofrece la Guia de Usuarios del portal de informacion,
define con claridad las Condiciones Generales, Especiales y Particulares del

contrato de seguro regular.

Respecto de las Condiciones Generales las define como aquellas que
establecen las responsabilidades béasicas de los contratantes, asi como los
derechos y obligaciones, los procedimientos para el uso y correcta aplicacion
de los mismos, de conformidad con las disposiciones legales en vigencia y con
las normas y principios de la técnica. De tal forma que, segun se desprende del
contrato de seguro de asistencia médica de BUPA, el cual se adjunta como
Anexo Tres, las Condiciones Generales podran ser entonces, la definicion de
los riesgos cubiertos, las exclusiones, modalidades de pago, entre otras. De
acuerdo al Glosario, éstas en su integridad son las de observancia obligatoria
de las partes contratantes, que impresas dentro de la péliza, forman parte
integrante del contrato, el cual, segun el articulo once de la LGS y articulo
veinticinco de la Ley Organica de Discapacidades, éste debe ser previamente
autorizado y aprobado por la Superintendencia de Compafias, Valores y

Seguros.

Sobre las Condiciones Especiales, la Superintendencia se refiere como
aguellas que tienen por objeto precisar la aplicacion de las Condiciones

Generales; es decir, ampliar o restringir las coberturas, introducir modalidades
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de procedimientos o coberturas no previstas, asi como limitar las exclusiones o
incluir como cobertura los riesgos excluidos, siempre y cuando tales
modificaciones no sean contrarias a la ley ni a los principios de la técnica. En
tal sentido, de acuerdo a esta definicion, dentro del contrato de seguro de
asistencia médica, las Condiciones Particulares estarian sobre las Condiciones
Generales, pues a través de ellas se precisan los riesgos cubiertos como los

excluidos.

Por ultimo, con relacion las Condiciones Particulares, la Superintendencia de
Compafias, Valores y Seguros, las define como aquellas que tienen por objeto
proporcionar mayores detalles y pormenores del contrato de seguro, asi como,
aclarar, limitar o definir sus alcances con la finalidad de individualizarlo. Para tal
efecto, bastara con un acuerdo entre los contratantes a través de un anexo, sin
que requiera aprobacién de parte de la Superintendencia. Dentro del contrato
de seguro de gastos médicos, los anexos seran documentos que debidamente
suscritos por las partes, amplian o modifican los beneficios de la cobertura
contratada. Por ejemplo, una empresa de seguros que tenga a los tratamientos
odontolégicos excluidos de su cobertura médica en el contrato general, podria
cubrirlos mediante la suscripcion de un anexo que amplia las condiciones del
contrato como un beneficio adicional, lo mismo con coberturas de
enfermedades metabdlicas, internacionales, céancer, o simplemente por

mayores montos de cobertura en los riesgos cubiertos.

Por lo tanto, el contrato de seguro de asistencia médica estd compuesto por
una serie de condiciones que esclarecen la prestacion del servicio, cuya
finalidad es englobar los derechos y obligaciones de las partes contratantes. De
tal forma que, la clasificacion que hace la Superintendencia de Compaiias,
Valores y Seguros, respecto de las Condiciones Generales, Especiales y
Particulares del contrato, sirven Unicamente para precisar cada una de esas
obligaciones o derechos que se adquieren en virtud de la poliza suscrita por las
partes contratantes. Para tal efecto, estas condiciones, por disposicion legal,

deberan ser aprobadas por la Superintendencia previo a su comercializacion,
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de tal manera que no se obvien las condiciones o requisitos minimos con los
que debe contar la pdliza, de los que hace referencia el articulo veinticinco de
LGS.

3.2. Buena fe contractual.-

De conformidad con el articulo diez del Cddigo de Comercio, titulo XVII, la
aseguradora se compromete en asumir los riesgos a los que esta expuesto el
asegurado, que para tal efecto se deben precisar en tal forma que no quede
duda respecto a los riesgos cubiertos y a los excluidos. Tal es asi que, de
conformidad con el articulo catorce del cuerpo legal en mencion, el solicitante
del seguro esta obligado a declarar objetivamente el estado de riesgo, segun el
cuestionario que le sea propuesto por el asegurador. De igual manera, la
norma determina que la reticencia o falsedad acerca de aquellas circunstancias
gue conocidas por el asegurador, lo hubieran hecho desistir de la celebracién
del contrato, o inducido a estipular condiciones mas gravosas, vician de nulidad

relativa el contrato de seguro.

En tal sentido, es evidente que una de las obligaciones principales del
asegurado en el contrato de seguro de asistencia médica, es la declarar con
veracidad las enfermedades preexistentes, pues de esa forma la empresa de
seguros conocera el riesgo que se compromete en asumir. Lorenzetti (2009,
pp. 427) menciona que “Las enfermedades preexistentes solamente pueden
establecerse a partir de la declaracion jurada del usuario y no pueden ser
criterio de rechazo de la admision de los usuarios”. De tal forma que, la
cobertura médica a las enfermedades preexistentes, se la realizara en virtud a
la declaracion que hizo el asegurado previo afiliarse a la compafia. Conforme
se desprende del Anexo Uno de este trabajo, la cobertura a las enfermedades
preexistentes en este caso en particular, se la realizard con un tope maximo
anual; y, siempre que hayan sido debidamente declaradas por el asegurado y
diagnosticadas por un profesional de la salud. Mientras que, de aquellas
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enfermedades que por su naturaleza son preexistentes y no fueron declaradas,

absolutamente estaran exentas de cobertura.

Respecto de la obligacion del asegurado a la que hace mencién el articulo
catorce del Codigo de Comercio, titulo XVII, la buena fe en declaracién de las
enfermedades preexistentes, es sumamente relevante para la empresa que va
asumir el riesgo. Pues al momento de la suscripcion del contrato, la empresa
aseguradora se encuentra en una posiciéon que no le queda mas que creer en
la declaracion realizada por el asegurado, la cual se refleja en el cuestionario

gue le fue debidamente proporcionado.

“La importancia que el elemento riesgo tiene en todos los seguros
exige su mas perfecta descripcion en el contrato, mas, como en ese
punto el asegurador se ve obligado a depositar su confianza en los
datos o indicaciones que le suministra el asegurado, se crea asi una
situacion desigual y desventajosa para el asegurador”. (Uria et al.,
2007, pp. 619).

En virtud de lo cual, las compafiias de seguros médicos estaran obligadas en
otorgar cobertura médica conforme haya sido convenido en el contrato,
unicamente de aquellas enfermedades no preexistentes, es decir, aquellas que
fueron adquiridas posterior a la fecha de suscripcion del mismo. Empresas
como BMI, segun el Anexo Uno incorporado a este trabajo, otorgan cobertura a
las prexistencias médicas al pasar de los afios con diferentes topes o0 montos
maximos de cobertura. Sin embargo, respecto de aquellas enfermedades de
las que el asegurado padece posterior a la fecha de suscripcion del contrato,
pueden surgir una serie de conflictos, pues la exclusién de cobertura que hacen
las empresas de seguros médicos a las enfermedades preexistentes, esta
ligada también a las que tengan relacion u origen con la enfermedad declarada.
De tal forma que, el problema radica en la diversidad de criterios entre el
asegurado y la aseguradora y la falta de normativa meédico legal respecto de

una determinada condicion de salud. Puesto que, por un lado, el asegurado
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puede alegar que una determinada enfermedad o patologia no tiene origen, o
no tiene relacion con la enfermedad preexistente debidamente declarada en un
principio, mientras que, la aseguradora a fin de mantenerse en la exclusion,

puede alegar lo contrario.

Pefia en el 2012 (pp. 86) considera al contrato de seguro como un contrato de
buena fe, porque se basa en la reciproca confianza de las partes, pues al
momento de la suscripcion del contrato es la palabra del solicitante y/o
asegurado contra la de la aseguradora. Sin perjuicio que de conformidad con el
articulo catorce en mencion, en caso de falsedad u omision en la declaracion
de las enfermedades médicas preexistentes, vician de nulidad relativa al
contrato. Para tal efecto, sobre la buena fe del contrato de seguro, Bataller et
al., (2009, pp. 155) sostienen que, “el asegurado tiene una indemnizacion con
el interés asegurado que hace indispensable su leal colaboracién al momento
de suscribir el contrato, donde deberd declarar todas las circunstancias
relativas al riesgo”. Por lo que, la lealtad u honestidad del asegurado o
solicitante del contrato de seguro médico, equivale a un acto de cooperaciéon o
buena conducta para con la aseguradora, pues de esa manera la aseguradora
tiene la certeza que la informacién que le es proporcionada es real y de esa
manera podra establecer un criterio del riesgo que asume y asi establecer

condiciones respecto de los antecedentes médicos de importancia.

Veiga (2009, pp. 61) cuando se refiere a la buena fe en el contrato de seguro,
manifiesta que, “es un comportamiento conductual y colaborativo,
especialmente en la descripcion del riesgo”. Ahora bien, no solo el asegurado
es quien debe obrar de buena fe declarando con veracidad los antecedentes
meédicos de importancia, sino también la aseguradora al momento de motivar
Su negativa de cobertura, en el sentido que, con la misma veracidad con la que
declara el asegurado sus antecedentes médicos, la aseguradora motive o
fundamente su negativa, a fin de que no quede duda si es que el criterio de
negativa, es el correcto, y no se trate de una tergiversacion de criterio para

relacionarla a una enfermedad preexistente.
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Respecto al contrato como tal, Pajaro de Silvertri (2013, pp. 60) recuerda que
uno de los principios fundamentales de los contratos es la autonomia de la
voluntad que se complementa con la fuerza obligatoria de tal autonomia y el
efecto relativo. Asi mismo afirma que esos principios o pilares del contrato,
deben necesariamente enmarcarse en el principio de la buena fe, es decir el
comportamiento honesto acorde a la ley y la conciencia, creencia sobre la
legitimidad de lo actuado. Por lo tanto, en virtud de esta definicion, partiendo
del contrato de seguro de gastos médicos, evidentemente es un contrato de
buena fe, pues respecto de la obligacion que tiene el solicitante 0 asegurado a
declarar con veracidad los antecedentes médicos de importancia; y la
aseguradora de motivar su negativa, constituyen un elemento esencial para la
prestacion del servicio, pues en primera instancia, a raiz de la declaracion del
asegurado es que la empresa aseguradora formara un criterio del riesgo que se
obliga en asumir; y, en segunda instancia, en caso de negativa, la empresa
motivard o fundamentard en virtud de los antecedentes debidamente

declarados.

Es decir que, parte de las obligaciones que se crean al momento de la
suscripciéon del contrato de seguro médico, mucho tiene que ver la verdad y la
buena fe. Gastaldi (2005, pp. 306) sobre la veracidad al momento de contratar,
manifiesta que “el fundamento del vinculo contractual esta en el orden de las
verdades necesarias, en los principios necesarios de la equidad material”. Por
lo tanto, toda vez que el solicitante y/o el asegurado del contrato de gastos
meédicos previo a la suscripcién del contrato declara con veracidad sobre las
preexistencias médicas que conoce haber tenido, esta actuando de buena fe, 0
sea sin la finalidad de perjudicar o poner en desventaja a la empresa que

asume el riesgo.

En conclusion, la obligacion del asegurado en declarar objetivamente el estado
del riesgo segun el cuestionario que le sea propuesto por el asegurador previo

a la suscripcion del contrato de seguro médico, es fundamental, pues en virtud
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de la declaracion de antecedentes meédicos, es que la compafiia tendra
consciencia del riesgo que se compromete en asumir por las enfermedades
padecidas. Para tal efecto, la veracidad del declarante es estrictamente
relevante, pues en el caso que éste tenga preexistencias médicas, la
aseguradora fijard topes de cobertura o incluso exclusiones respecto de las
mismas. Sin embargo, pese a la veracidad con la que actua el asegurado, no
limita a que entre asegurado y aseguradora pueda surgir una serie de conflictos
respecto de si una determinada enfermedad es o no una condicion
preexistente, ya que actualmente no existe un protocolo médico legal que guie
a los contratantes a resolver sobre esta diversidad de criterios.

3.3. Exclusion a las enfermedades preexistentes-

El articulo catorce del Cédigo de Comercio, titulo XVII, es claro cuando
manifiesta que el solicitante del contrato esta obligado a declarar objetivamente
el estado del riesgo segun el cuestionario que le sea propuesto por el
asegurador; asi como, el articulo diez del cuerpo legal en mencién, manifiesta
que dentro del contrato de seguro se debe precisar de tal forma que no quede
duda respecto a los riesgos cubiertos y a los excluidos de los que esta
expuesto la persona asegurada. Por su parte, el articulo veinticinco de la LGS
cuando se refiere a la pdliza, determina que ésta debe sujetarse entre otras, a
ciertas condiciones, tales como figurar las coberturas béasicas y a las
exclusiones con caracteres destacados. En tal sentido y en virtud de estas
disposiciones legales, no queda duda que la ley reconoce a las compaiiias de
seguros establecer dentro de sus contratos, exclusiones de cobertura, siempre

que las mismas se encuentren debidamente especificadas.

Ahora bien, Lorenzetti (2009, pp. 425) sostiene que dentro del contrato de
seguro privado de salud “las exclusiones de cobertura son las enfermedades o
tratamientos no incluidos”. De tal forma que, conforme se desprende de los
contratos de seguro de asistencia médica que como anexos pasan a formar

parte integrante de este trabajo; y, al estar éstos debidamente aprobados por la
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Superintendencia de Compafias, Valores y Seguros, conforme lo establece el
articulo veinticinco de la LOD, las compafias de seguros médicos poseen la
facultad de establecer a las enfermedades preexistentes, como exclusion de
cobertura. Tal es asi que, la declaracion objetiva del estado del riesgo de la que
esta obligado hacer el asegurado o solicitante previo a la suscripcion del
contrato de seguro de asistencia médica respecto de las enfermedades
padecidas, es fundamental, pues de esa forma las aseguradoras elaboraran un
criterio del riesgo que se comprometen en asumir, con la salvedad que aquellas
enfermedades declaradas, no serdn cubiertas, o bien, estaran bajo un tope

maximo de cobertura.

Por su parte, el articulo treinta y cuatro del “Proyecto de ley organica que
regula a las compafiias que financien servicios de atencion integral de salud
prepagada y a las de seguros que oferten coberturas de seguros de asistencia
meédica”, el cual, segun resolucion de la Comisién Especializada Permanente
del Derecho a la Salud, de fecha once de mayo de dos mil dieciséis, aprueba el
informe para segundo debate, propone que las enfermedades preexistentes
debidamente declaradas, recibiran cobertura en los contratos individuales, de
acuerdo a los lineamientos obligatorios que establezca la Autoridad Sanitaria
Nacional en cuanto a periodos de carencia, alcances de cobertura, entre otros.
De igual manera, dentro del mismo articulo, el “Proyecto de ley” plantea que en
los contratos con cobertura de enfermedades preexistentes, el usuario,
beneficiario, afiliado, dependiente o asegurado recibira, desde el momento de
la contratacion, cobertura de las prestaciones que no fueran parte de la
preexistencia. Tal es asi que, actualmente, previo a la publicacion en el
Registro Oficial del “Proyecto” en mencion, de conformidad con el ranking
“2015” que ofrece la Superintendencia de Compainiias, Valores y Seguros (s.f.,
pp. 1) en el portal de informacién; y, conforme consta de los contratos de
asistencia médica que se adjuntan como anexos al presente trabajo, se puede
evidenciar claramente que estas compafias que mayores primas netas
percibieron, establecen como condicion la exclusion a enfermedades

preexistentes. Es decir que, la cobertura médica aplicard Unicamente para
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aquellas enfermedades que fueran contraidas por el asegurado, posterior a la
fecha de suscripcion del contrato.

Sobre las enfermedades preexistentes, Padilla (s.f., pp. 1), define como aquella
enfermedad, lesion o defecto congénito y/o fisico y/o mental que haya sido
diagnosticado o se presuma que su origen proviene con anterioridad a la fecha
de suscripcion del contrato. De tal forma que, Pérez (s.f., pp. 6), ampliando el
concepto, define a las enfermedades preexistentes como aquellas patologias o
enfermedades que la persona ya presenta previo a la suscripcion del contrato
de seguro de asistencia médica. Que para tal efecto, el Doctor Guerra (2011,
pp. 1) precisa que una condicion de salud anterior se torna existente cuando la
enfermedad haya sido diagnosticada por un médico, erogado gastos por esa
enfermedad, o bien que por sus sintomas o signos no pudieron pasar
desapercibidos, es decir de evidente conocimiento. En tal virtud, las empresas
al momento de redactar sus contratos, estipulan como exclusion de cobertura a
las enfermedades preexistentes, o bien las cubren bajo un tope de cobertura,
considerandolas como aquellas condiciones de salud o patologias que haya
sido conocida por el tomador o asegurado, con anterioridad a la fecha de

suscripcion del contrato.

Por lo tanto, el Codigo de Comercio, titulo XVII, la LGS y la Superintendencia
de Compaiiias, Valores y Seguros, conscientes de la naturaleza del giro del
negocio de las empresas aseguradoras, otorgan la facultad para que las
companfias de seguros médicos incluyan dentro de sus polizas, las clausulas
de exclusion de cobertura, que entre ellas se encuentra la exclusion por
enfermedades preexistentes, es decir, de aquellas condiciones que fueron
adquiridas previo a la celebracion del contrato. En tal sentido, las aseguradoras
estaran obligadas en otorgar la cobertura de acuerdo a los términos y
condiciones del contrato de seguro de asistencia médica, de todas aquellas
enfermedades que padezca el asegurado a partir de la fecha de

perfeccionamiento y no de las que el asegurado ya ha padecido.
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3.4. Problema respecto de criterios por preexistencia meédica.-

El literal e) del articulo veinticinco de la LGS, como el articulo diez del Cddigo
de Comercio, titulo XVII, dan lugar a que las empresas de seguros medicos
establezcan dentro de sus polizas, condiciones excluyentes de cobertura, que
entre ellas se encuentran a las enfermedades preexistentes. Sin embargo,
respecto de esta condicion, pese a que el articulo veinticinco de la LOD
establece que la Superintendencia de Compafias, Valores y Seguros, antes la
Superintendencia de Bancos y Seguros, revisa y aprueba los contratos
globales o generales de salud, no considera que deja un campo muy abierto a
interpretaciones o tergiversaciones tanto del asegurado como de la empresa
aseguradora, respecto a los criterios de si una condicion de salud tiene relacién
a una enfermedad preexistente. De tal forma que, al no existir un informe
médico que sirva para determinar si una condicién de salud es el origen 0 no
de una enfermedad preexistente, en caso de negativa por un padecimiento

anterior, se constituye un dilema por la diversidad de criterios médicos.

El problema parte entonces al momento en que el asegurado presenta su
reclamo ante la empresa de seguros; y, éste es negado por fundamentarse que
se trata de una supuesta enfermedad preexistente. De esa forma se genera un
conflicto de criterios médicos, pues por un lado el asegurado junto con su
médico de confianza tendr4 un concepto diferente del que puede tener la
empresa aseguradora para fundamentar su negativa. Lamentablemente no hay
un protocolo médico legal al que deben sujetarse las partes, respecto de si es,
0 no es, una determinada enfermedad, preexistente. De igual manera, Ssi
presentado el reclamo ante la compafiia de seguros, ésta mantiene su posicién
de negativa, el problema tiende a incrementarse cuando el asegurado decide
agotar una instancia mas presentando un reclamo administrativo ante la
Superintendencia de Compafias, Valores y Seguros, entidad que no opera con
profesionales de la salud que puedan dar o acercarse a un criterio médico
acertado respecto si una determinada condicidon estad relacionada a una

enfermedad preexistente.
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En conclusién, si bien el contrato de seguro de asistencia médica, es un
contrato de buena fe, al momento que el asegurado quiere hacer uso de la
poliza contratada y éste recibe de parte de la aseguradora una negativa de
cobertura fundamentada en una supuesta preexistencia médica, se genera un
problema, pues cada parte por convenir a sus intereses ejercen toda accion
posible para hacer valer su criterio. En tal sentido, el dilema radica en que no
existe un reglamento médico legal fije los parametros para determinar a ciencia
cierta, si es que una determinada condicion de salud tiene o no origen en una

enfermedad anterior.

3.5. Tergiversacioén a la preexistencia médica.-

3.5.1. Definicién.

Como consecuencia de la obligacion a la que se refiere el articulo catorce del
Cdédigo de Comercio, titulo XVII, con relacion al deber del asegurado en
declarar objetivamente el estado del riesgo previo a la suscripcion del contrato,
asi como, de la obligacion que tienen las empresas de seguros en fijar
claramente las condiciones de la pdliza, de tal manera que no quede duda
respecto de los riesgos cubiertos como de los excluidos de la persona
asegurada, empresas como BUPA, segun Anexo Tres, al momento de redactar
sus contratos, dejan un espacio en el que el tomador del seguro o asegurado
estd obligado a declarar objetivamente el estado del riesgo, esto es, los
antecedentes médicos de importancia. De igual manera, conforme consta en el
Anexo Uno, Dos y Tres, se puede evidenciar que las empresas fijan una
clausula de exclusion de cobertura o plantean limites de cobertura para
aquellas enfermedades preexistentes que fueron declaradas al momento de la
celebracién de contrato. Cabe recordar que las empresas aseguradoras estan
debida y legalmente facultadas para ello, pues de conformidad con el articulo
once de LGS y al articulo veinticinco de LOD, todo contrato previo a su
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comercializacion debe ser autorizado y aprobado por la Superintendencia de
Compafias, Valores y Seguros.

Ahora bien, pese a que el contrato de seguro de asistencia médica no cuenta
con regulacion expresa, no limita a que las empresas de seguros médicos
establezcan en sus contratos la exclusion a enfermedades preexistentes, es
decir que, en caso de reclamo, no se especifica a profundidad que
enfermedades son preexistentes y cuales no, o bien bajo qué criterios médicos
0 pardmetros se puede considerar a una condicion de salud como preexistente.
Por lo tanto, al momento que el asegurado padezca de una condicién de salud
y presente el reclamo a la compafiia de seguros médicos, la empresa podria
tergiversar el concepto de esa enfermedad con el fin asimilarla a un
padecimiento anterior, excluyéndola de su cobertura. Lo mismo podria suceder
con los asegurados, que conscientes de la exclusion a las enfermedades
preexistentes, alterarian los criterios de su salud con el fin de generarse

beneficios de parte de las empresas que prestan ese servicio.

Para tal efecto, de la definicion tomada del Diccionario de la Lengua Espafiola,
tergiversar es “dar una interpretacion forzada o errbnea a palabras o
acontecimientos”. Mientras que, Cabanellas (2003, pp. 48), respecto de la

tergiversacion, en una definicibn mas completa, sostiene que es ‘el
falseamiento de la argumentacién para engafar o excusarse”. Por lo tanto, al
ser el contrato de seguro de asistencia médica un contrato que no cuenta con
una regulacion expresa, no impide que las empresas de seguros de asistencia
meédica facultadas en incluir exclusiones dentro sus contratos, tergiversen los
criterios de una condicién de salud, a fin de relacionarla a una enfermedad
anterior. Pues conforme se desprende de los Anexos Uno, Dos y Tres de este
trabajo, las compafiias de seguros fijjan en sus clausulas la exclusién a
enfermedades preexistentes, sin que existan lineamientos o parametros para

considerarlas como tales.
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En sintesis, la falta de normativa sobre las exclusiones a las enfermedades
preexistentes en el contrato de seguro de asistencia médica, respecto de que
se desconocen parametros que guien a las partes contratantes a determinar si
es que una enfermedad en concreto esta relacionada o no, a un padecimiento
anterior a la fecha de suscripcion del contrato, da lugar a muchas
interpretaciones de parte de la aseguradora y/o asegurado. De tal forma que,
en la eventualidad que el asegurado durante la vigencia del contrato de seguro
meédico presente una condicion de salud, la empresa no se ve limitada a
tergiversar el criterio u origen de esa enfermedad con fin de relacionarla a un
acontecimiento anterior, que como consecuencia queda excluida de la

cobertura.

3.5.2. Breve relacién con la posicién de dominio,
abuso del derecho y fraude a la ley.

El articulo siete de la Ley Organica de Regulacion y Control del Poder de
Mercado, LORCPM, dentro de la definicion de “Poder de Mercado”, establece
que es la capacidad de los operadores econdmicos para influir
significativamente en el mercado, esclareciendo que dicha capacidad se puede
alcanzar de manera individual o colectiva. De tal forma que, quienes tienen
poder de mercado u ostentan de posicion de dominio, son los operadores
econémicos que por cualquier medio sean capaces de actuar de modo
independiente con prescindencia de sus competidores, compradores, clientes,
proveedores, consumidores, usuarios, distribuidores u otros sujetos que
participen en el mercado. Actualmente no cabe duda que la actividad
aseguradora es un negocio lucrativo, pues conforme consta en el Anexo Seis,
los datos proporcionados por la Presidenta de la Asamblea Nacional, Gabriela
Rivadeneira, el pasado 12 de febrero de 2016 en la reunién legislativa que
mantuvo La Comisién de la Salud respecto al actual “Proyecto de ley organica
que regula a las compaiiias que financien salud integral prepagada y a las de
seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia meédica”, precisé que

esta normativa es importante porque llega a ochocientos mil personas afiliadas
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a seguros médicos privados, quienes han pagado cuatrocientos treinta y ocho
millones de délares en el 2014 y cuatrocientos sesenta millones de délares en
el 2015.

En tal sentido, conforme se desprende del portal de informacion de la
Superintendencia de Compaiiias, Valores y Seguros (s.f.,, pp. 1), el Ranking
2015 de las compaiiias de seguros de asistencia médica que mayores primas
netas percibieron, demuestra claramente que el negocio de la aseguradora es
indudablemente lucrativo, de tal forma que, de acuerdo a la definicién de la
LORCPM respecto de la posiciébn de dominio asi como el concepto que brinda
Conde (2004, pp. 30) al decir que “una empresa esta en posicion de dominio
cuando le es posible actuar en el mercado sin tener en cuenta a sus
competidores y a sus compradores”, se puede considerar que de acuerdo al
Anexo Siete, que refleja a las nueve compafias que mayores primas netas
percibieron en el afio 2015, éstas ostentan de posicién de dominio frente a sus

asegurados.

Ahora bien, cabe precisar que la LORCPM no sanciona a la posicion de
dominio como tal, sino al abuso de esta posicion, que de acuerdo a la Doctora
Alvear (2014, pp. 15) colinda con el abuso del derecho, cuando sostiene que
éste “transcendié del derecho civil a otras areas del derecho como el de la
correccién econémica, llegando al derecho de competencia via regulacion del
abuso de posicion dominante o del poder de mercado”, mientras que, respecto
de la definicion de abuso del derecho como tal, manifiesta que “es una
situacion dafiosa causada por el ejercicio disfuncional de un derecho sea por el
ejercicio excesivo o contrario a los limites normales impuestos por principios
como la buena fe, la moral y las buenas costumbres”. Por otra parte, una
definicion méas concreta, la brindan los autores Hees, Emiliozzi y Zarate, (s.f.,
pp. 4) al decir que “existira ejercicio abusivo del derecho cuando el sujeto actue
con la intencién de perjudicar al otro”. En tal sentido, cabe precisar que para
que exista abuso del derecho debe existir una facultad o disposicion legal, por

cuanto al momento en que las empresas que operan seguros médicos
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tergiversan criterios de condiciones de salud a fin de relacionarlas a una
enfermedad preexistente, se presume que abusan de la facultad legal que
permite a las empresas de esta naturaleza, excluir de la cobertura médica, a

aguellas enfermedades preexistentes.

Otro tema a considerar respecto de la actividad aseguradora con relacién a la
forma de tergiversar los criterios médicos para relacionarlos con las
enfermedades preexistentes que declara o no el asegurado previo a la
suscripcion del contrato; y, de esa manera excluir de su cobertura, es el fraude
a la ley, que a diferencia del abuso del derecho el autor Eduardo Riggi, (2010,
p. 67) sostiene que el abuso del derecho se refiere a acciones que constituyen
el ejercicio de un derecho subjetivo, mientras que, el fraude a la ley, concierne
a acciones que comprenden el uso de un poder normativo. Por su parte, el
fraude a la ley “consiste en burlar, buscar y obtener que sea otra disposicion
favorable a la que se aplique” (Mansilla y Mejia, s.f., pp. 107). Por lo tanto,
quien comete fraude lo hace en uso del ordenamiento o poderes normativos
que tiene, en el caso de las empresas que operan seguros médicos, lo hacen al
momento de tergiversar los criterios médicos o condiciones de salud,
favoreciéndose en que la ley les faculta negar o excluir una cobertura médica,

cuando se trata de una enfermedad preexistente.

En conclusion, de acuerdo al Ranking del 2015 de la Superintendencia de
Compafias, Valores y Seguros, el gran numero de primas netas que percibe la
mayoria de empresas de seguros de asistencia médica, reflejan claramente
gue estas empresas ostentan de posicion de dominio en el mercado frente a
sus afiliados. Sin embargo, pese a que el abuso del derecho por la posicién de
dominio o fraude a ley son ramas que no corresponde netamente al derecho de
seguros, sus conceptos doctrinarios permiten formar un criterio de la forma de
actuar de las empresas que comercializan seguros de asistencia médica. En el
sentido que, en virtud del poder con el que cuentan las empresas frente a los
asegurados; y, a la facultad legal de excluir de sus coberturas a las

enfermedades preexistentes, no limita a que estas compafiias tergiversen las
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condiciones de salud que padecen sus clientes posterior a la fecha de
suscripcion del contrato, con la Unica finalidad de relacionarlas a preexistencias

médicas.

3.6. Casos précticos.-

Ahora bien, tras haber analizado la falta de normativa que guie a las partes
intervinientes en un contrato de seguro de asistencia médica definir si es que
una determinada condicion de salud es o no el origen de una enfermedad
preexistente; asi como, del estudio a la posicién de dominio con la que cuentan
las empresas que comercializan este tipo de productos, es importante analizar
la manera de operar de las compariias de seguros cuando reciben un reclamo
de parte de uno de sus afiliados al momento que solicitan cobertura médica por
una enfermedad de la que padecen posterior al perfeccionamiento del contrato.

En tal sentido, a fin de determinar si es que efectivamente las empresas de
seguros de asistencia meédica, en virtud de su posicion de dominio, tergiversan
0 no, criterios médicos respecto de una determinada enfermedad o condicién
de salud para relacionarla a una enfermedad preexistente, se han analizado
algunos reclamos presentados por asegurados respecto de una negativa de
cobertura de parte de las aseguradoras de las cuales son afiliados. Por lo tanto,
como técnica y herramientas de investigacién, se han examinado algunas de
las negativas remitidas por las aseguradoras que operan seguros de asistencia
meédica que mayores ingresos por primas netas emitidas, han percibido a partir
del 01 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2015. Para tal efecto, el analisis
se lo realiza en virtud de fuentes secundarias que de acuerdo a Torres, M.,
Paz, K. y Salazar, F. (s.f, pp. 3) “las fuentes secundarias son aquellas que
parten de datos pre-elaborados, como pueden ser datos obtenidos de anuarios
estadisticos, de Internet, de medios de comunicacion”. En tal sentido, el valor
de las primas netas emitidas fueron tomados de una inspeccion de registros del

portal de informacion de la Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros



66

(s.f., pp.1.) en la cual, a través del “Ranking de compafiias” del afio 2015, se

puede evidenciar los valores exactos de primas netas emitidas.

Por lo tanto, después de haberse escogido a las empresas de seguros de
asistencia médica que mayores primas netas percibieron en el afio 2015, es
importante determinar el nimero de casos y de compafiias que seran objeto de
analisis. Para tal efecto, se ha obtenido la opinion del Doctor Eduardo Pefia
Triviio, quien a mas de haber sido Vicepresidente de la Republica del Ecuador
y contar con una experiencia de mas de cincuenta afios de trabajar como
ejecutivo de empresas de seguros y reaseguros, es un experto en la materia,
cuya opinion y bibliografia pasa a formar parte integrante del presente trabajo
como Anexo Cinco. Por su parte, Escobar y Cuervo (2008, pp. 29) sostienen
que “El juicio de expertos se define como una opinién informada de personas
con trayectoria en el tema, que son reconocidas por otros como expertos
cualificados en éste, y que pueden dar informacion, evidencia, juicios y
valoraciones”. Mientras que, para la eleccion del experto, Astigarraga (s.f., pp.
4) manifiesta que “el experto sera elegido por su capacidad de encarar el futuro

y posea conocimientos sobre el tema consultado”.

En tal virtud, a través del cuadro que se presenta a continuacion, se podra
analizar el problema por diversidad de criterios que ha surgido entre un
asegurado y una empresa de seguros de asistencia médica, respecto si una
determinada enfermedad se puede o0 no, relacionar a una enfermedad
preexistente. Para tal efecto, y basado en la opinién del Doctor Eduardo Pefia,
el nimero en analizar es de cinco, por lo que, se analizara un criterio médico
por cada afiliado presentado a cada una de las cinco empresas que mayores
primas netas percibieron en el afio 2015. De tal forma que, de la negativa de la
aseguradora se hara un analisis con el fin de diagnosticar si existe o no, una
tergiversacion por parte de las compafias de seguros médicos sobre la
condicion de salud de que padecio el asegurado, con el fin de asemejarla a una

enfermedad anterior.
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Previo a desarrollar el cuadro de andlisis a los casos préacticos, es importante
dejar constancia que en el mismo se han omitido los nhombres de los pacientes
o afiliados que han presentado el reclamo ante las empresas de seguros.
Puesto que, por la naturaleza de la informacion que revela historiales clinicos,
es privilegiada y/o confidencial. De tal forma que, el articulo siete de la Ley
Orgénica de Salud, LOS, respecto de los derechos que tienen las personas,
menciona el tener una historia clinica Unica, redactada en términos precisos,
comprensibles y completos; asi como, la confidencialidad respecto de la
informacion en ella contenida. Por su parte, el articulo trescientos sesenta y
dos de la Constitucion, garantiza la confidencialidad de la informacion de los
pacientes, asi como al consentimiento informado. Sobre este punto, Apressyan
et al., (2008, pp. 44) sostienen que, el deber de mantener la confidencialidad
forma parte de la ética médica occidental desde HipOcrates, por lo que es
anterior a la nocion de que la privacidad es un derecho; y, que por lo tanto,
para revelar informacién sanitaria personal obtenida en el curso de una
investigacién, es necesario contar con el consentimiento del paciente, que para
efectos de este trabajo, existié el consentimiento de los afiliados en obtener la

informacion para el andlisis, pero no para divulgarla.

Tabla 1. Casos Practicos

BMI

La afiliada presenta
reclamo por una

De los antecedentes
médicos declarados por

Tras no contar
con un examen

condicién la afiliada previo ala | médico previo a
diagnosticada como | celebracion del contrato | la intervencion
Apendicitis Aguda. de seguro de salud, se | quirlrgica; y, de
desprende que afios la Torsién
Debido a un dolor atras presento Torsion Ovérica que
incontrolable que Ovaérica por problemas presenta la
sufria la paciente, Ginecoldgicos. Por afiliada como
tuvo que practicarse | tanto, la empresa niega enfermedad

una intervenciéon
quirargica inmediata.
Del diagndstico
realizado, se
evidencia que la
paciente presentd una
inflamacién aguda del

la cobertura de la
intervencion quirdrgica
por tratarse de una

condiciéon anterior. Pues

sostiene que el
diagnostico de
Apendicitis es Clinico,

preexistente, la
empresa hiega
la cobertura de
la intervencion
quirdrgica, por
tratarse de una
condicion de
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Apéndice Cercal,
producida por la
obstruccion de la luz
del mismo e infectada
por gérmenes del
Colon.

el proceso inflamatorio e

solo por examen

médico; y, que la
misma, para confirmar
gue es Apendicitis, se
practica una biopsia del
Apéndice donde indica

infeccioso.

salud anterior.

BUPA

El titular de contrato
de seguro de
asistencia médica,
presenta reclamo por
condiciéon de
Bronquiolitis
diagnosticada a su
hijo, quien es
dependiente de la
cobertura. Del
diagnéstico realizado,
se evidencia que el
menor presenta
infeccion de vias
respiratorias bajas
gue provoca bronco
espasmos y proceso
inflamatorio, aumento
de las secreciones
bronquiales, que es
producido por una
infeccién de virus
sinsitial respiratorio.
De la evaluacion se
refleja que esto
presentan nifios
menores de un afio.

Del formulario de
solicitud del plan
individual al contrato de
seguro de asistencia
médica, el titular del
contrato manifiesta que
el menor a los primeros
dias de nacer, padecio
de Asma Bronquial, la
cual se cataloga como
una enfermedad
hereditaria. La empresa
niega la cobertura por
los gastos médicos de
Bronquiolitis por tratarse
de un Asma Bronquial.

En el presente
caso, al ser los
sintomas de la
Bronquiolitis
similares a las
del Asma
Bronquial, la
empresa de
seguros la
relaciona como
a una condicion
preexistente,
cuando de
acuerdo al
médico tratante,
pese a la
similitud de
sintomatologia,
la Bronquiolitis
es una infecciéon
de tipo viral,
adquirida en la
comunidad,
facilmente
identificable
mediante un
examen de
secrecion nasal,
la cual permitira
identificar el
virus sincitial
respiratorio.

. El Afiliado del
contrato de seguro de
gastos médicos
presenta un reclamo
por una condicion de
salud a la que el
médico tratante la
diagnostic6 como
Glaucoma. La cual,
de la evaluacion
médica realizada, se

La empresa de seguros
cuando remite la
negativa al reclamo
presentado por el
afiliado, concuerda que
esta enfermedad es
saliente de sintomas y
signos no evidentes en
adultos, pero que, la
pérdida progresiva del
campo visual, viene
desde el nacimiento de

La empresa de
seguros,
amparada en la
exclusion de
cobertura a
enfermedades
preexistentes,
tergiversa el
concepto de
Glaucoma,
afirmando que
se trata de una

describe como
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pérdida progresiva de las personas. De tal enfermedad
campo visual que forma que esta congénita, es
puede llegar hasta la | enfermedad se trata de decir, una
PANAMERICAN ceguera. una condicién condicion

A LIFE

Esta enfermedad se
puede presentar
recién en personas
adultas, o bien haber
nacido con ella.

congénita, es decir que

el afiliado naci6 con ella
y por tanto es una
condicién anterior.

anterior. Por
tanto, se niega
la cobertura,
cuando de
conformidad
con el criterio
del asegurado y
médico tratante,
al diagnosticar
esta
enfermedad, se
debe preservar
la salud,
agudezay
campo visual,
sin importar el
tiempo de
evolucion.

SUCRE

El afiliado presenta
reclamo por
enfermedad

diagnosticada como

Retinopatia Diabética.
La cual, de la
evaluacion médica
realizada por el
profesional de la
salud que le trato, se
determiné que
provoca pérdida de
visién progresiva que
puede llegar hasta un
desprendimiento de
retina en caso de no
tratarse.

La empresa de seguros
fundamenta su negativa
al decir que de esta
enfermedad
desencadenan signos y
sintomas que variaran
de los valores de
Glucosa. Por tanto,
meses atras al haberse
diagnosticado en el
paciente Diabetes tipo Il,
la Retinopatia Diabética
tiene origen con la
Diabetes, por lo que,
gueda excluida de
cobertura.

La empresa de
seguros
considerando
gue en la
Diabetes tipo Il,
resulta dificil
determinar
desde cuando
esta presente la
Retinopatia
Diabética, la
compainia la
relaciona con la
Diabetes, pues,
diagnosticada la
enfermedad, los
dafios en la
retina son
susceptibles de
evidenciar, por
lo tanto, afirma
gue son
sintomas
anteriores como
consecuencia
de la Diabetes.

GENERALI

La afiliada presenta
reclamo por condicién
diagnosticada como

Adenocarcinoma

De los antecedentes
médicos declarados por
la afiliada, se refleja que

padecio6 de

Dado que el
factor de riesgo
es alto respecto

de que una
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Gastrico.

De la evaluacion
médica, se determina
gue ésta puede ser o0
no, consecuencia de

la Gastritis Atréfica
Meta-plastica
Autoinmunitaria, de la
gue padecio la
paciente afios atras.
De la historia clinica
de la paciente, se
cdmo una
enfermedad
autoinmunitaria que
afecta a las células
parietales, lo que
provocoé en la afiliada,
hipoclorhidria y menor
produccion de factor
intrinseco. Como
consecuencia de ello,
la paciente presenté

Gastritis Atrofica,
malabsorcion de B12;

gue pude causar

anemia perniciosa.

sintomatologia anemia
perniciosa y sintomas
gastricos, que por
endoscopia se
diagnostico Gastritis
Atréfica Meta-plastica
Autoinmunitaria. En
virtud de esto, la
Compainiia se sostiene
en que la
Adenocarcinoma
Géstrico es
consecuencia de la
Gastritis Atrofica Meta-
plastica Autoinmunitaria
de la que paciente ya
padecio.

Adenocarcinom
a Gastrico
provoque una
Gastritis Atrofica
Meta-plastica
Autoinmunitaria,
la empresa des
eguros afirma
gue la
Adenocarcinom
a Gastrico es
consecuencia
de la Gastritis
Atréfica Meta-
plastica
Autoinmunitaria,
mientras que, el
médico tratante
y el asegurado,
afirman lo
contrario, que
no
necesariamente
es
consecuencia la
una de la otra.

En virtud del cuadro de casos practicos, se puede evidenciar claramente que el
problema entre asegurado y aseguradora surge a raiz de una negativa de
cobertura por parte de las empresas de seguros hacia el asegurado, en el
sentido que, independientemente de cual fuere la condicion de salud que
presencié el afiliado, la empresa sostiene que se trata de una enfermedad
relacionada a un padecimiento preexistente. Mientras que, el criterio del afiliado
junto con su médico tratante, alegan lo contrario. Por lo tanto, el problema se
incrementa en que no existe un protocolo o instrumento que guie o determine
los parametros, para resolver bajo qué criterios se puede considerar a una
condicion de salud como preexistente, sino que es el criterio de uno, frente al

de otro.

En conclusion, la diversidad de criterios que se evidencia entre asegurado y la

compafia de seguros de asistencia médica, constituye un problema grave al
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momento que el afiliado exige se haga efectiva la cobertura contratada, pues
por un lado estd el criterio del asegurado en que la condicién de salud de la
cual reclama, no esta relacionada con una enfermedad anterior a la fecha de
suscripcion del contrato; y, por otro lado, esta el criterio de las empresas de
seguros meédicos que mantienen su vison contraria. Por lo tanto, al no existir un
protocolo médico legal que encamine a las partes contratantes determinar si es
gue una determinada condicion de salud es o no, el origen de una enfermedad
preexistente, las compafiias de seguros, carecen de limitacion alguna en
tergiversar los criterios médicos, con el objetivo de relacionar a una

enfermedad, como un antecedente médico.

3.7. Propuesta.-

De conformidad con el articulo trescientos sesenta y uno de la Constitucién de
la Republica del Ecuador, el Estado regulard, normara y controlara todas las
actividades relacionadas con la salud a través de la autoridad sanitaria
nacional, que conforme al articulo cuatro de la LOS, la autoridad es el
Ministerio de Salud Publica (MSP). En tal sentido, el Estado tiene la obligacion
de garantizar los servicios para el bienestar de las personas, que entre ellos
como base 0 eje se encuentra la salud, pues de conformidad con el articulo
treinta y dos de la Constitucién, le corresponde garantizar a las personas, entre
otros, el acceso a servicios de promocion y atencion integral de salud. De tal
forma que, en virtud de las atribuciones con las que se encuentra investida el
Ministerio de Salud Publica (MSP), debe emplear mecanismos de regulacion a
las instituciones que presten servicios de salud, tales como las empresas de

seguros de asistencia médica.

Por lo tanto, a raiz del problema que enfrentan los asegurados frente a las
compafias que operan seguros de asistencia médica, respecto a la diversidad
de criterios médicos sobre si una determinada enfermedad es o0 no preexistente
o si bien es el origen o relaciéon de la misma, propongo que el Ministerio de

Salud Publica a través de la Direccidon Nacional de Talento Humano realice un
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proceso de seleccion de profesionales de la salud para la creacion de un
protocolo con pardmetros médicos que sirva como un documento médico legal
obligatorio, que debera formar parte integrante del contrato de seguro general;
Y, que guie a las partes intervinientes, determinar si es que efectivamente una
condicion de salud, puede o0 no, ser la causa o el origen de una enfermedad
anterior. De tal forma que, en el evento que surja un problema a futuro, la
existencia de un protocolo médico legal, orientara de mejor manera a las partes
contratantes, a resolver el conflicto. La selecciéon de los profesionales de la
salud se la realizara en virtud de “un grupo de expertos a los que se les
pregunta su opinion sobre cuestiones referidas a futuro” (Astigarra, s.f., pp. 2).
Para tal efecto, la eleccion de médicos escogidos para la elaboracién del
protocolo médico legal, se la hara de acuerdo a sus conocimientos y experticia,
pues conforme lo manifiestan Escobar y Cuervo (2008, pp. 27) que la validez
del contenido se centra en la utilizacion del juicio de expertos, de manera que
sus resultados sean acertados y eficientes para los propésitos del contenido, el
cual se define como una opinion informada de personas con trayectoria en el
tema que son reconocidas por otros como expertos cualificados en éste, y que

puedan dar informacién, evidencia, juicios y valoraciones.

Ahora bien, si pese a la creacién del protocolo médico legal, las partes no
llegaren a resolver el problema respecto de si una determinada enfermedad
esta relacionada a un padecimiento anterior, el asegurado podra acogerse a lo
que establece el articulo cuarenta y dos de la LGS, y presentar un reclamo
administrativo ante la Superintendencia de Compaiiias, Valores y Seguros.
Para tal efecto, en la eventualidad que esto suceda, la Superintendencia podra
trabajar conjuntamente con el Ministerio de Salud Publica (MSP), en el sentido
que, la entidad de control remitira un oficio para que en un término prudente,
los médicos seleccionados se pronuncien sobre el reclamo que presenta el
asegurado, respecto si la negativa de la aseguradora estd debidamente
fundamentada, es decir, si se trata 0 no, de una enfermedad preexistente. De

tal forma que, el pronunciamiento de los expertos seleccionados, constituya
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elemento suficiente para que la Superintendencia emita la Resolucién que

tenga caracter de ejecutoriada.

En la reunidn legislativa que mantuvo la Comisién del derecho a la Salud
llevada a cabo el 12 de febrero de 2016 en la Asamblea Nacional, el
Vicepresidente de la Comision, sefior Carlos Velasco, plantea que el actual
“Proyecto de ley organica que regula a las compafias que financien servicios
de atencion integral de salud prepagada y a las de seguros que oferten
cobertura de seguros de asistencia médica” impulsado por la asambleista
Pamela Falconi, disponga que las aseguradoras tomen acciones preventivas a
través de paquetes basicos en el que conste la realizacion de examenes
meédicos antes del proceso de aseguramiento. De tal forma que, a través de
esta sugerencia, el asegurado como la aseguradora estaran conscientes que la
cobertura no aplicara sobre aquellas enfermedades diagnosticadas previo a la
celebracion del contrato sino de las venideras a la fecha de perfeccionamiento
del mismo. Sin embargo, puede que a futuro el asegurado presente nuevas
condiciones de salud, de las cuales, la aseguradora las relacione como el
origen de las enfermedades preexistentes que fueron debidamente
diagnosticadas en un principio. Por lo tanto, a fin de prevenir un problema,
recomiendo que exista este protocolo médico legal creado por expertos en la
materia, en la medida que sirva para determinar si las nuevas condiciones de
salud que padece el asegurado luego de haber suscrito la poliza, tienen
relacion o no, con las enfermedades preexistentes a la fecha de celebracion del

contrato.

En conclusion, la propuesta se centra en que el Ministerio de Salud Publica
como entidad controladora de todas las actividades relacionadas con la salud,
a través de la Direcciéon Nacional de Talento Humano, realice un proceso de
seleccién de profesionales de la salud para que elaboren un protocolo médico
legal, en el que se configuren parametros claros para descartar si una
determinada enfermedad es el origen 0 no, de una condicion preexistente. De

esta forma, constituyendo el protocolo un anexo obligatorio al contrato de
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seguro de asistencia médica, se crea mas seguridad para la proteccion de los
derechos del asegurado, puesto que, mediante la creacién de este protocolo,
se minimizaran los problemas que surgen por la diversidad de criterios médicos
entre asegurado y aseguradora, que como consecuencia, por ser un protocolo
de sujecion obligatoria para las aseguradoras como para el asegurado,
disminuiran también la presentacion de reclamos administrativos ante la
Superintendencia de Compafias, Valores y Seguros. En tal sentido, el
protocolo tendra como objetivo limitar que las empresas de seguros de
asistencia médica con el fin de negar una cobertura, tergiversen los criterios
médicos, respecto de si una determinada enfermedad tiene relacién con una

condicién anterior.
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CONCLUSIONES

El Cddigo de Comercio, titulo XVII, no regula de manera expresa al contrato de
seguro de asistencia médica como tal, sino que, dentro del capitulo tres del
cuerpo legal en mencidn con relacién al seguro de personas, hace referencia a
los denominados amparos accesorios como gastos susceptibles de
indemnizacion que tengan caracter de dafio patrimonial, como gastos médicos,
clinicos, quirargicos o farmaceéuticos. Sin embargo, si bien el ser humano
incurre en este tipo de gastos por el cuidado de su salud, el Cédigo hace una
peculiaridad sobre los mismos, mencionando que se regularan por la norma
relativa a los seguros de dafios, pese a que su haturaleza corresponde al
seguro de personas. Tal es asi que, previo a analizar el contrato de seguro de
asistencia médica, es indispensable partir de un estudio global al contenido del
contrato de seguro general.

De tal manera que, si bien la naturaleza de los amparos accesorios
corresponde a los seguros de persona, y su regulacion se la hace en torno a la
norma correspondiente a los seguros de dafos, no limita a que empresas de
seguros de vida como seguros generales, comercialicen seguros de asistencia
médica. Por lo tanto, conforme se desprende del articulo tres de LGS, las
empresas de seguros de vida podran cubrir riesgos de las personas. Mientras
que, empresas de seguros generales, entre otras, podran cubrir los riesgos
causados por afecciones, pérdidas o dafios de la salud. En tal sentido,
independientemente de cual fuere la naturaleza de las empresas de seguros, el
Caddigo de Comercio, titulo XVII, como la LGS, faculta que ambas empresas
incluyan dentro de sus coberturas, al contrato de seguro de asistencia médica,
por lo que, previo a analizar la tergiversacion a la preexistencia en los contratos

de seguros de asistencia médica, es fundamental, estudiar este contrato.

Ahora bien, respecto del contrato de seguro, el articulo diez del Codigo de
Comercio, titulo XVII, como el articulo veinticinco de la LGS, son muy claros

cuando enuncian que dentro del contrato, no debe quedar duda respecto de los
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riesgos cubiertos como de los excluidos, tal es asi que, el articulo catorce del
Comercio, titulo XVII, establece la obligacibn del asegurado de declarar
objetivamente el estado del riesgo. De tal forma que, en virtud de esta
declaracion, es que la empresa de seguros formara un criterio respecto del
riesgo que se compromete en asumir y asi definir los términos y condiciones
del contrato. En ejemplo del contrato de seguro médico, la declaracion del
riesgo que hace el asegurado, es respecto de sus enfermedades preexistentes,
la cuales, por la naturaleza del negocio del seguro como contrato aleatorio, son
excluidas de la prestacién del servicio, o bien, de acuerdo a la empresa,

cubiertas bajo un tope maximo de cobertura.

En tal sentido; y, en virtud de la naturaleza del contrato de seguro que protege
a un bien o un persona de una contingencia incierta, las empresas de seguros
de asistencia médica agregan dentro de sus polizas, las condiciones
excluyentes de cobertura, tales como, las enfermedades preexistentes. Por lo
tanto, de conformidad con el articulo veinticinco de la LOD, actualmente todo
contrato de seguro de asistencia médica comercializado por empresas que han
actuado conforme a la ley, tienen aprobado por parte de la Superintendencia de
Compafias, Valores y Seguros, antes Superintendencia de Bancos y Seguros,

las condiciones de exclusion a enfermedades preexistentes.

Sin embargo, la Superintendencia de Compaiiias, Valores y Seguros, como el
Cdbdigo de Comercio, titulo XVII, la LOD y la LGS, dejan un campo muy abierto
respecto de la exclusion a las enfermedades preexistentes, puesto que, al
momento que un asegurado presenta una condicion de salud, la empresa de
seguros como el asegurado, podran tener un criterio diferente respecto de esa
enfermedad en el evento que la cobertura haya sido negada por tratarse de
una condicion anterior. En tal sentido, las compafiias de seguros no se ven
limitadas para tergiversar el criterio de un antecedente médico, con el fin de
relacionarla a una enfermedad preexistente, que como consecuencia de ello,

gueda excluida de cobertura y afecta al asegurado.
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Por lo tanto, la propuesta de este trabajo consiste en la creaciébn de un
protocolo médico legal elaborado por un grupo de expertos seleccionados por
la autoridad de control, que sirva como guia a las partes contratantes del
seguro de asistencia médica, o de ser el caso, a la Superintendencia de
Compafias, Valores y Seguros, resolver acerca de si una determinada
enfermedad puede ser el origen 0 no, de una preexistencia médica. Para tal
efecto, el objetivo del protocolo es contar con parametros claros que limite a las
empresas de seguros, tergiversar criterios médicos con el fin de negar una

cobertura.
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RECOMENDACIONES

En virtud de este trabajo de titulacion, en primera instancia recomiendo se haga
un analisis al actual “Proyecto de ley organica que regula a las compaiiias que
financien servicios de atencion integral de salud prepagada y a las de seguros
que oferten cobertura de seguros de asistencia médica”, en el sentido que, se
considere la opcion de agregar lineamientos o parametros que limite a las
empresas de seguros médicos, tergiversar los criterios de las condiciones
generales o particulares del contrato general, con la finalidad de excluir de la
cobertura. Entre ellos, por ejemplo exdmenes dentales cuando el tratamiento
sea consecuencia de un accidente, enfermedades y/o accidentes del uso o
consumo de estupefacientes, alcohol y o droga, hipoestrogenismo, climaterio,
menopausia, proétesis, e incluso a las mismas enfermedades preexistentes que

se analiz6 en este trabajo muy aparte del “Proyecto de ley”.

En segundo lugar, de la propuesta planteada, respecto de la creacién de un
Protocolo Médico Legal que sirva como guia a las partes contratantes
determinar si una determinada enfermedad es o no es, el origen de una
condicién anterior, recomiendo se estudie la forma de creacion del mismo. Es
decir, la forma metodolégica de la seleccién de los profesionales de la salud
para la elaboracion del protocolo, asi como al 6rgano de control. En tal sentido,
recomiendo se estudie al funcionamiento del protocolo; y, si los médicos
seleccionados para su elaboracién, deberan formar parte de una Agencia,
Organo adscrito al Ministerio de Salud, un Departamento de Auditoria Médica,

entre otros.

Finalmente, como ultima recomendacién, propongo se reforme el capitulo VI
de la LGS referente al reclamo administrativo. En el sentido que, cuando el
reclamo tenga naturaleza de un seguro de asistencia meédica, la
Superintendencia de Compaiiias, Valores y Seguros previo a resolver, remita
un oficio al Ministerio de Salud Publica, para que, los médicos seleccionados

en la elaboracion del Protocolo Médico Legal, se pronuncien acerca si una
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determinada enfermedad, tiene relacion a una condicion anterior, sujetandose

al protocolo que sera de cumplimiento obligatorio.
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Anexo 1

1.1. Contratos de seguro de salud “SIGMA” de BMI.
1.2. Seguro individual de vida BMI.
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2 de marzo de 2016

Condiciones del Plan de Medicina Prepagada Individual con cobertura nacional:
Titular: JUAN FERNANDO CARRION ROBALINO 25 afios

= = =
IBENEFICIOS MAXIMOS
| M e iy “¥r

USD 100000

Limite méxlmo peor mcapacndad por aﬂhado

Periodo de incapacidad 365 dias
Periodo de presentacién de reclamas 120 dias
Periodo de carencia para cualquier incapacidad no accidental o enfemerdad infecciosa 90 dias
Periodo de carencia para Apendicitis y Colecistitis No aplica
GASTOS HOSPITALARIOS

Cuarto y Alimento diario al 100% hasta USD 200
Unidad de cuidados intensives 100%
Maximo de dias de hospitalizacion 240 dias
Copago por incapacidad hospitalaria dentro de Red Mas Medical Care 90%
Caopago por incapacidad hospitalaria dentro del Circulo de Servicios 80%
Copago por incapacidad fuera del Circulo de Servicios 70%
Limite de copago hospitalario por persona, por afio contrato $ 8.000,00
GASTOS AMBULATORIOS

Deducible por afio contrato para todas las incapacidades ambulatorias, por afiliado UsD 120

Emergencia por Accidente hasta USD 1,000, al

(no aplica deducible, ni copago) 1o
Copago por incapacidad Ambulatoria 80%
MATERNIDAD
Limite maximo para el beneficio de Maternidad UsD 2.000
Limite maximo para complicaciones Post Parto y Complicaciones de maternidad UsD 25.000
Limite Maximo de Cobertura para el Recién Nacido USD 25.000
Preservacién de células madre del cordén umbilical con Biocells y CelAlcivar 50%
\Periodo de carencia (espera) para el beneficio de Maternidad, complicaciones Post Parto, faits
icomplicaciunes de maternidad, Cobertura para el Recién Nacido y Preservacién de células madre
TRASPLANTE DE ORGANOS
Limite Mdximo para Trasplantes (Limite Vitalicio) USD 50.000
Limite Méximo de Cobertura de Gastos Médicos al Donante Vivo (Limite Vitalicio) USD 5.000
ASISTENCIA EN VIAJES AL EXTERIOR (SOLO PARA EMERGENCIA)

Limite mdximo por viaje, por afiliado USD 15.000
Deducible por viaje, por afiliado USD 150
Mdximo de dias por viaje 30 dias
Este beneficio es prestado en el exterior por MULTI ASSISTENCE SERVICES y no aplica para condiciones pre-existentes
EXONERACION DE PRIMAS

Exoneracidn de primas por fallecimiento de titular 1 afio

ONDICIONES PREEXISTENTES
Condiciones preexistentes no declaradas carecen de cobertura
COBERTURA PARA CONDICIONES PREEXISTENTES DECLARADAS, POR PERSONA POR ANO CONTRATO
Periodo de carencia (espera) para cobertura de preexistencias declaradas 1 afio
Cobertura a partir del 2do. afio USD 2.000
LUBEKIUKA FAKA LUNDILIUNED PREEXISTENIES DE ACUERDO A LA LEY ORGANICA DE DISCAPACIDADES Y SU REGLAMENTO
Condiciones Pre-existentes para persanas con discapacidad debidamente calificadas de acuerdo a
la Ley Orgdnica de Discapacidades y su Reglamento vy disposiciones legales, relacionadas a su 20 Salarios bdsicos unificados
discapacidad, por persona por afio contrato.

Periodo de espera para cobertura de condiciones preexistentes relacionadas a una discapacidad 90 dias
Contado** Tarjeta de Crédito* Débito mensual
V.01/DIC/2015 $ 969,33 $ 1.058,26 $88,19
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ELEGIBILIDAD

El presente producto podra ser contratado por aquellas personas que residen en el Ecuador, cuya edad no supere los 65 afios, y podran
mantener su cobertura hasta los 99 afios.

RED MAS MEDICAL CARE
Los proveedores que son parte de nuestra Red Selecta Son:

Clinica Axxis

Clinica la Primavera
Clinica Pasteur
Clinica Pichincha
Novaclinica

Clinica de especialidades del Sur

" PROVEEDORES AMBULATORIOS

 GUAYAQUIL

Clinica San Francisco

Clinica San Gabriel

Clinica Santa Maria

Hospitales de la Junta de Beneficencia
Kennedy Alborada

Omnihospital

Consulta médica en especialidades, exdmenes de laboratorio e imagen; siempre y cuando estén amparados por un diagndstico
médico, sin aplicacién de deducible, carencia de 50 dias ni copago de sa.

QuITo GUAYAQUIL CUENCA
Asistanet Avantmed Red Médica
Avantmed Mediglobal Veris
Biodimed Medilink
Cefavis Medimas
Clinica USFQ Veris
CM Hospital de los valles
Integramed

MBS - — . e s
FARMACIAS

" Medicity
Sana Sana

el
TR B
AMBULANCIA

wutum

AMBULANCIA AEREA N
Servicio de Ambulancia Aérea local por

emergencia médica comprobada o accidente que Mt
ponga en riesgo la vida del paciente. v

AMBULANCIA TERRESTRE

En Quito y Guayaquil, servicio de atencién médica
encaso de emergencia por enfermedad, o
accidente.

Para el resto del pals podrd comunicarse con el
proveedor de su eleccién, la cobertura se dard
mediante reembolso a costo normales,
razonables y acostumbrados del Ecuador.

TARIETA BMI

PLAN DE EXEQUIAS

[servicios exequiales a nivel nacional serd
|prestados a través de Grupo Jardines del Valle.

Servicio completo a través de plan oro,

SEGUNDA OPINION MEDICA

Beneficio para segunda opinidn meédica en caso
de enfermedades graves {enfermedades
neurovasculares, cdncer, enfermedades que
involucren la pérdida de un miembro y/o
enfermedades que involucren peligro de muerte

COBERTURA DE CHEQUEQ GINECOLGGICO
Cobertura adicional para una consulta ginecoldgica y pap test, para la titular afiliada o cényuge del titular; este beneficio podrd ser usado
luego de un afio de vigencia del contrato, a costos normales, razonables y acostumbrados del Ecuador. No aplica deducible ni copago.

BENEFICIOS ADICIONALES

Dentro de este producto se incluye cobertura de beneficios adicionales, estos beneficios podrdn ser usados luego de un afio

de vigencia del contrato, a costos normales, razonables y acostumbrados del Ecuador; siempre aplicando copago y deducible.
Las Vacunas a continuacién detalladas: BCG, DTP, SARAMPION, PVO, HEPATITIS A, FIEBRE AMARILLA, MENINGITIS.

- Prétesis y aparatos ortopédices, slempre que sean médicamente requeridos

- Lligadura de trompas y vasectomla

- Zapatos ortopédicos, una vez por afio contrato.
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- Leche medicada para nifios menores de 2 afios, siempre y cuando sean parte del tratamiento de una incapacidad.

- SIDAY sus consecuencias, hasta un maximo US$ 5.000 vitalicio

- Extraccién de terceros molares Unicamente en red de proveedores Odontol6gicos Mas Ecuador.

- Correccion de deficiencia refractiva con eximer ldser luego de las 5,5 dioptrias Gnicamente con: Dr. Francisco Rivera y Dr
Antonio Ordofiez.

- Plantillas ortopédicas, una vez por afio contrato.

RED DE HOSPITALES Y CLINICAS

Para brindar la mejor atencién contamos con una excelente red de Hospitales y Clinicas en todo el Ecuador, donde ofrecemos los
servicios de hospitalizacién y cirugia, con cobertura a través de crédito para garantizar el mejor servicio. La red de BMI puede ser
consultada en la direccién http://vaww.bmi.com.ec/servicios/busqueda-de-proveedores/

COBERTURA AMBULATORIA

La cobertura de gastos ambulatorios que ofrecen los planes BMI, le permiten gozar de las coberturas mds altas del mercado con beneficio de libre
eleccién de médicos siempre que estos estén legalmente autorizados para ejercer la profesién de la medicina en especialidades reconocidas por la
Federacion Médica Ecuatoriana. Incluye Cobertura de Homeopatia y Acupuntura.

EXCLUSIONES DEL CONTRATO

1. Lesiones o enfermedades resultantes de: catdstrofes, desastres naturales, guerra declarada o no, invasion, acto de enemigo extranjero, hostilidades u
operaciones bélicas, amatinamiento, motin, sublevacién, huelga, conmocién civil, guerra civil, actos terroristas, rebelién, revolucién, insurreccidn,
conspiracién, sedicién, asonada, poder militar o usurpado, ley marcial o estado de sitio o cualquiera de los sucesos o causas que determinen la
proclamacién o mantenimiento de decreto o ley marcial o estado de sitio, comiso, cuarentena dispuesta por cualquier gobierno o autoridad publica o
local o por orden de dicho gobierno o autoridad, o cualquier arma o instrumento que emplee fisién o fusién nuclear o contaminacidn radiactiva
provocada directa o indirectamente, ya sea en tiempo de paz o de guerra. Esta exclusion no resultara afectada por cualquier contrato o estipulacion
que no haga alusién especifica a Iz misma, en parte o en todo.

2. Condiciones preexistentes no declaradas, salvo que se estipule lo contrario en las Condiciones Especiales de Contratacién, La condicién preexistente
declarada podrd ser cubierta si asi se establece en las Condiciones Especiales de Contratacién. En caso de que el afiliado fuere discapacitado al amparo
de la legislacién ecuatoriana, las condiciones preexistentes relacionadas con su discapacidad serdn cubiertas, de igual forma, conforme a las
Condiciones Especiales de Contratacin

3. Cualquier tratamiento durante los primeros noventa (90) dias después de la fecha de vigencia de este contrato, con excepcién de Accidentes y
Enfermedades infecciosas.

4. Servicio de ambulancia sea esta terrestre, aérea y/o maritima.

5. Curas de reposo, enfermedades nerviosas, psiquidtricas, psicolégicas y/o trastornos de enajenacién mental, estados de depresion psiguica o nerviosa,
histeria, neurosis o psicosis, cualesquiera que fuesen sus manifestaciones clinicas, asi como tratamientos para corregir trastornos de Ja conducta yel
aprendizaje.

6. Terapia ambiental de descanso y/o para observacion, servicios o tratamientos en instituciones asistenciales, hidroclinicas, bafios termales, sanatorios,
clinicas de reposo.

7. Exdmenes generales de salud (chequeos médicos).

8. Exdmenes y tratamientos dentales y/u odontolGgicos en general, a menos que sean a consecuencia de Accidente ocurrido durante la vigencia del
Contrato,

9. Cirugia electiva, estética, ortopédica o pldstica, a menos que sea necesaria a consecuencia de Accidente ocurrido durante la vigencia de este
Contrato.

10. Tratamientos y/o métodos correctivos generados por defectos de refraccion visual (optometria).

11. Equipos médicos duraderos, costos por adaptacién de vehiculos o cuartos de bafios.

12. Protesis y dispositivos de correccién que no sean quirdrgicamente necesarios.

13. Compra o alquiler de audifonos.

14. Aborto y sus consecuencias, salvo que fuere realizado por razones médicas avalado por dos médicos designados per la Compaiiia y con certificacién
previa de cobertura por la Compaiiia.

15. Dafios causados a si mismo estando o no en uso de sus facultades mentales.

16. Sindrome inmunclégico de deficiencia adquirida (SIDA), el sindrome complejo relativo al SIDA (SCRS) y todas las enfermedades causadas por o
relacionadas con el virus HIV positivo,

17. Honorarios médicos facturados por parte de un MIEMBRO DE FAMILIA hasta el cuarto grado de consanguinidad y tercero de afinidad, incluyendo
autoterapia y autoprescripcién de medicinas.

18. Transplante de érganos, excepto los descritos en el Capitulo I, Definiciones. En ningun caso se cubre los gastos incurridos por el donante a menos
que se estipule lo contrario en las Condiciones Especiales de Contratacién

19. Costo de adquisicién e implantacion de corazdn artificial y dispositivas mono o biventriculares.

20. Cualquier crio-preservacion y la implantacién o re-implantacion de células vivas.

21, Tratamientos en via de experimentacién o en fase de estudios.

22. Tratamiento no aceptado porla ciencia o por la medicina tradicional.

23. Gastos médicos causados a consecuenciz de Accidente gue surjan como resultado de servicio en la Policia, en las Fuerzas Armadas, empresas de
seguridad, bomberos u otros organismos de socorro.
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24, Desérdenes en la articulacién temporomandibular {TMJD) o maloclusidn.

25. Enfermera privada dentro o fuera del hospital.

26. Gastos médicos por concepto de tratamientos que ocurran con posterioridad a la expiracién o terminacién del Contrato.

27. Examenes de diagndstico y gastos innecesarios por servicios 0 equipos médicos no relacionados ¢ inherentes con la incapacidad.

28, Incapacidad proveniente del uso o consumo de alcohol, drogas y/o estupefacientes, asl coma las originadas en delitos o faltas a la ley.

29. Gastos médicos causados a consecuencia del tratamiento del Papiloma Virus HPV.

30. Tratamientos relacionados con delgadez, sobrepeso, obesidad, talla corta y/o alopecia; asi como lo relacionado a fertilizacion, esterilizacion,
inseminacién artificial e impotencia.

31. Enfermedades que sean declaradas como epidemias o pandemias por el Ministerio de Salud Publica o por autoridad competente o por organizacién
mundial reconacida.

12. Leslones o enfermedades como consecuencia de la aplicacién de rayos x, radioterapia, radium e isétopos.

33. Incapacidad a consecuencia de la préctica profesional de cualquier deporte. De igual forma, tratamiento para lesiones resultantes de la participacion
en competencias que expongan al participante a peligro o riesgo.

34, Cuidados podidtricos, incluyendo, de manera enunciativa pero no taxativa, cuidados de los pies relacionados con callos, juanete, neurona de Morton,
pies planos, arcos débiles, pies débiles y otras quejas sintomdticas de los pies, incluyendo zapatos e insertos especiales de cualquier tipo o forma,

35. Tratamientos quiropracticos
36. Incapacidad generada en condiciones de prisién o privacion de libertad

Atentamente,

il

Esta cotizacion tiene validez de 3U dias y no implica cancesion de cobertura

Yo, JUAN FERNANDO CARRION ROBALINO declaro que he revisado las coberturas detalladas en el presente documento y que estoy
de acuerdo con los limites de cobertura especificados.

para mayor informacién y detalle de las coberturas favor remitirse al contrato.

JUAN FERNANDO CARRION ROBALINO Agente Asesor
Cl
Esta cotizacién no es valida sin todas las hojas
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BMI del Ecuador Compaiiia de Seguros de Vida S.A.
Una llustracién de Seguro de Vida

K o ok ok 3K 3k ok ok ok ok 3k ok Term 95 Rokkkkokkokkkkok

Una Pdliza de Seguro a Término Renovable y No Convertible
Con devolucion de Primas

Término (30) afios

Preparado para: MARIA PEREZ
Edad 35, Femenino, No Fumador

SUMA ASEGURADA INICIAL: S 100.000,00

CREDITO CONTADO
PRIMA NETA INICIAL ANUAL: $ 491,70 447,00
CONTRIBUCION SBS: $ 17,21 15,65
CONTRIBUCION SEGURO CAMPESINO: $ 2,46 2,24
SUBTOTAL (1): $ 511,37 464,88
GASTOS ADMINISTRATIVOS: $ 82,00 75,00
OTROS CARGOS: S 0,00 0,00
SUBTOTAL (2): S 593,37 539,88
LV.A.: S 0,00 0,00
TOTAL $ 593,37 539,88

$ 49,45 Cuota mensual
$ 148,34 Cuota trimestral
$ 296,68 Cuota semestral

Si el pago es de contado, adjuntar el cheque por $539,88(valor total) a nombre de BMI
Del Ecuador Compaiiia de Seguros S.A.

Paginalde3
QUITO: Calle Suecia y Av de los Shyris, Edificio Plaza Renazzo, Planta Baja
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BMI del Ecuador Compafiia de Seguros de Vida S.A.

Term 95 (30) afios con devolucion de Primas

PARA: MARIA PEREZ

EDAD DE EMISION 35, FEMENINO, NO FUMADOR PROTECCION INICIAL: $ 100000,000

PAGO INICIAL ANUAL: $ 539,88000

Final Afio Edad
1 36
2 37
3 38
4 39
5 40
6 41
T 42
8 43
9 a4
10 45
11 46
12 a7
13 48
14 49
15 50
16 51
17 52
18 53
19 54
20 55
21 56
22 57
23 58
24 59
25 60
26 61
27 62
28 63
29 64
30 65

Contribucién
Anual
5 522,00
$ 522,00
$522,00
$522,00
$522,00
$522,00
$522,00
$ 522,00
$522,00
$522,00
$522,00
$522,00
$522,00
§522,00
$ 522,00
$522,00
$522,00
$522,00
$522,00
$522,00
$522,00
$522,00
$522,00
$522,00
$522,00
$ 522,00
$ 522,00
$522,00
$522,00
$522,00

Proteccion

$100.000,00
$100.000,00
$100.000,00
$100.000,00
$100.000,00
$100.000,00
$100.000,00
$100.000,00
$100.000,00
$100.000,00
$100.000,00
$100.000,00
$100.000,00
$100.000,00
$100.000,00
$100.000,00
$100.000,00
$100.000,00
$ 100.000,00
$100.000,00
$100.000,00
$100.000,00
$100.000,00
$100.000,00
$100.000,00
$100.000,00
$100.000,00
$100.000,00
$100.000,00
$ 100.000,00

*A estos valores se deben incluir los Impuestos de Ley
ESTA ILUSTRACION FUE ESPECIFICAMENTE DISENADA PARA SER USADA
UNICAMENTE EN LA REPUBLICA DEL ECUADOR
ESTO ES UNA ILUSTRACION, NO UN CONTRATO

ESTA ILUSTRACION NO ES VALIDA SIN TODAS LAS PAGINAS

Preparado el: 31 de marzo de 2016

QUITO: Calle Suecia y Av de los Shyris, Edificio Plaza Renazzo, Planta Baja

Preparado por:

PBX: 3330 111 - Fax: 3330 178 e-mail: webmaster@bmi.com.ec

GUAYAQUIL: Urbanizacién Kennedy Norte, Av. Francisco de Orellana
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Anexo 2

2.1. Contrato de seguro de salud “Infinity” de BMI.
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Condiciones del Plan de Medicina Prepagada Individual con cobertura nacional:

Titular: JUAN FERNANDO CARRION ROBALINC 25 afios

'BENEFICIOS MAXIMOS
\

ite maximo por Incapadad, per i
Pericdo de incapacidad
Perioda de presentacion de reclamas

Periodo de carencia para Apendicitis y Colecistitis

GASTOS HOSPITALARIOS

Cuarto y Alimento diario al 100% hasta

Unidad de cuidados intensivos

Maximo de dias de hospitalizacién

Copago por incapacidad hospitalaria dentro de Red Mas Medical Care

|Copago por incapaddad hospitalaria dentro del Circulo de Servicios

Copago por incapacidad fuera del Circulo de Serviclos

Limite de copago hospitalario por persona, por afio contrato

GASTOS AMBULATORIOS

Deducible por afio contrato para todas las incapacidades ambulatorias, por afiliado
Emergencia por Accidente hasta USD 1,000, al

Copago por incapacidad Ambulatoria

MATERNIDAD

Limite maximo para el beneficio de Maternidad

Umite maximo para complicaciones Post Parto y Complicaciones de maternidad
Limite maximo de Cobertura para el Recién Nacido

Preservacién de células madre del cordén umbilical con Biocells y CelAlcivar

TRASPLANTE DE ORGANOS

Limite mdximo para trasplantes (Limite Vitalicio)
Limite méximo de Cobertura de Gastos Médicos al Donante Vivo (Limite Vitalicio)

ASISTENCIA EN VIAJES AL EXTERIOR (SOLO PARA EMERGENCIA)
Limite maximo por viaje, por afiliado

Deducible por viaje, por afiliado

Miximo de dias por viaje

EXONERACION DE PRIMAS

Fxaneracidn de orimas nor fallecimiento de titular
ONDICIONES PREEXISTENTES

Condiciones preexistentes no declaradas carecen de cabertura

COBERTURA PARA CONDICIONES PREEXISTENTES DECLARADAS, POR PERSONA POR ANO CONTRATO

Periodo de carencia {espera) para cobertura de preexistencias declaradas
Cobertura a partir del 2do. afio

Cobertura a partir del 3er. Afio

Cobertura a partir del 4t0. afio

Cobertura a partir del 5to. afio en adelante

discapacidad, por persona por afio contrato.

Perioda de carendia para cualquier Incapacidad no accidental o enfemerdad infecciosa

Periodo de carencia (espera) para el beneficio de Maternidad, complicaciones Post Parta,
complicaciones de maternidad, Cobertura para el Recién Nacido y Preservacién de células madre

COBERTURA DE TRASPLANTE DE ORGANOS EN LATINOAMERICA BAJO LIBRE ELECCION DE MEDICOS ¥ HOSPITALES DE ACUERDO A LOS
COSTOS DEL LUGAR DE INCURRENCIA, A EXCEPCION DE BRASIL, MEXICO Y VENEZUELA,

Este beneficlo es prestado por en el exterior por MULTI ASSISTENCE SERVICES y no aplica para condiciones pre-existentes

COBERTURA PARA CONDICIONES PREEXISTENTES DE ACUERDO A LA LEY ORGANICA DE DISCAPACIDADES Y SU REGLAMENTO

Condiciones Pre-existentes para personas con discapacidad debidamente calificadas de acuerdo
a la Ley Organica de Discapacidades y su Reglamento y disposiciones legales, relacionadas a su

2 de marzo de 2016

INFINITY INFINITY PLUS

LISD 500.000
365 dias
120 dias
90 dias
No aplica

USD 300 UsD 400
100% 100%
Sin limite Sin limite
100% | 100%
90% | 100%

70% { 100%
USD 3.000 No Aplica

USD 150
100%
80% ! 100%

usD 3.500
USC 100.000
USD 100.000

USD 1.000

1 afo

USD 250.000
USD 5.000

USD 50,000
UsD 150
30 dias

1afin

1afio
UsD 2.000
usD 3.000
USD 4.000
USD 5.000

20 Salarios basicos unificados

Periodo de espera para cobertura de condiciones preexistentes relacionadas a una discapacidad 90 dias
Contado** Tarjeta de Crédito* Débito mensual
INFINITY $1.357,58 $1.483,32 $123,61
V.01/DIC/2015 INFINITY PLUS $1.671,97 $1.829,15 $152,43

* Se adicionan intereses de financiamiento de acuerdo a meses a diferir
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ELEGIBILIDAD
El presente producte podra ser contratado por aquellas personas que residen en el Ecuador, cuya edad no supere los 65 afios, y podran
mantener su cobertura hasta los 99 aflos.

RED MAS MEDICAL CARE
Los proveedores que son parte de nuestra Red Selecta Son:

RED MAS MEDICAL CARE
PROVEEDORES HOSPITALARIOS

T aquiro GUAYAQUIL
Clinica Axxis Clinica San Francisco
Clinica de especialidades del Sur Clinica San Gabriel
Clinica la Primavera Clinica Santa Maria
Clinica Pasteur Hospitales de la Junta de Beneficencia
Clinica Pichincha Kennedy Alborada
Novaclinica Omnihospital
PROVEEDORES AMBULATORIOS

Consulta médica en especialidades, examenes de laboratorio e imagen; siempre y cuando estén amparados por un diagnéstico
| médico, sin aplicacién de deducible, carencia de 90 dias ni copago de 4.

quito 'GUAYAQUIL CUENCA
Asistanet Avantmed Red Médica
Avantmed Mediglobal Veris
Biodimed Medilink
Cefavis Medimas
Clinica USFQ Veris
CM Hospital de los valles
Integramed

Veris N— = - e
FARMACIAS
Medicity = e
Sana Sana

TARIETA BMI

AMBULANCIA AEREA PLAN DE EXEQUIAS
Servicio de Ambulancia Aérea local por SR Servicios exequiales a nivel nacional sard
_F_&F L lemergencia médica camprobada o accidente que K prestados a través de Grupo Jardines del Valle.
AMBULANCIA ponga en riesgo la vida del paciente, e Servicio completo a través de plan ora.
ARIHNES | v
————————
|AMBULANCIA TERRESTRE

SEGUNDA OPINION MEDICA

E o y Gua il, servicio de atencién
i ulte y Sumyaqull fervicio v Beneficio para segunda opinién médica en caso

médica en caso de emergencia por enfermedad,

o S loscadente B sotlcicane [ievimminitesemoni
um" Para el resto del pais podré comunicarse con el 2 gl e
L o proveedor de su eleccion, la cobertura se dard iwolccran ta pdnidi de s miembra /o

enfermedades que involucren peligro de
muerte

med r bolso a costo I

razenables y acostumbrados del Ecuader.

COBERTURA DE CHEQUEO GINECOLOGICO
Cobertura adicional para una consulta ginecoldgica y pap test, para la titular afiliada o conyuge del titular; este beneficio podré ser
usado luego de un afio de vigencia del contrato, a costos normales, razonables y acostumbrados del Ecuador. No aplica deducible ni

copago.

BENEFICIOS ADICIONALES

Dentro de este producto se incluye cabertura de beneficios adicienales, estos beneficios podrdn ser usados luego de un afio
de vigencia del contrato, a costos normales, razonables y acostumbra dos del Ecuador; siempre aplicando copago y deducible.
. Las Vacunas a continuacién detalladas: BCG, DTP, SARAMPION, PVO, HEPATITIS A, FIEBRE AMARILLA, MENINGITIS.

- Control del nifio sano, que incluye Gnicamente consulta médica y vacunas, de acuerdo a la siguiente tabla:

Hasta 12 meses 1 consulta mensual
Del aflo ales 2 afios 1 eonsulta trimestral
De los 2 a 3 afios 1 consulta semestral.

- Prétesis y aparatos ortopédicos, siempre que sean médicamente requeridos

- Ligadura de trompas y vasectomia

- Zapatos ortopédicos, una vez por afio contrato.

. Leche madicada para nifios menores de 2 afios, siempre y cuando sean parte del tratamiento de una incapacidad.

- SIDAy sus consecuencias, hasta un maximo US$ 5.000 vitalicio

. Extraccién de terceras molares tnicamente en red de proveedores Odantalégicos Mas Ecuador.

. Correccién de deficiencia refractiva con eximer lser luego de las 5,5 dioptrias Unicamente con: Dr. Francisco Rivera y
Dr Antonio Ordofiez,

- Plantillas ortopédicas, una vez per afio contrato.

RED DE HOSPITALES Y CLINICAS
Para brindar la mejor atencién contamos con una excelente red de Hospitales y Clinicas en todo el Ecuader, donde ofrecemos los
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servicios de hospitalizacién y cirugia, con cobertura a través de crédito para garantizar el mejor servicio. La red de BMI puede ser

q

consultada en la direccién http://www.bmi.com.ec/servicios/busqueda-de-p: es/

COBERTURA AMBULATORIA

La cobertura de gastos ambulatorios que ofrecen los planes BMI, le permiten gozar de las coberturas mas altas del mercado con beneficio de libre
eleccién de médicos siempre gue estos estén legalmente autorizados para ejercer la profesién de la medicina en especialidades reconocidas por la
Federacién Médica Ecuatoriana. Incluye Cobertura de Homeopatia y Acupuntura.

EXCLUSIONES DEL CONTRATO
1. Lesiones o enfermedades resLitantes de: catdstrofes, desastres naturales, guerra declarada o no, invasidn, acto de enemige extranjero, hostilidades u
operaciones bélicas, amotinamiento, motin, sublevacion, huelga, conmocidn civil, guerra civil, actos terroristas, rebelidn, revolucién, insurreccién,
i6n, sedicié ja. poder militar o usurpado, ley marcial o estado de sitic o cualguiera de los sucesos o causas gue determinen la
ck i6n o mantenimi de decreto o ley marcial o estado de sitio, comiso, cuarentena cispuesta por cualquier gobierno o autoridad piblica o
Ioul o por orden de dicho gobierno o autoridad, o cualquiar arma o instrumento que emplee fisidn o fusidn nuclear o contaminacién radiactiva
provecada directa o indirectamente, ya sea en tiempe de paz o de guerra. Esta exclusién no resultard afectada por cualquler contrato o estipulacién que
no haga alusién especifica a la misma, en part= o en todo.

2. Condiciones preexistentes no declaradas, salvo que se estipule lo contrario en las Condici peciales de Contr ion. La dicid

declarada podra ser cubierta siasi se bl en las Condici pecial de Contratacidn. En caso de que el afiliado fuere dlsnlpncnadu al amparo
de la legislacién ecuatoriana, las dici P i relac das con su discapacidad serdn cubiertas, de igual forma, conforme a las Condiciones
Especiales de Contratacion.

3, Cualguier tratamiento durante los primercs noventa (30} dias después de la fecha de vigencia de este contrato, con excepcion de Accidentes y
Enfermedades infecciosas.

4. Servicio de ambulancia sea esta terrestre, aérea y/o maritima.

S, Curas de reposo, enfermedades nerviosas, psiquiitricas, pskoldgicas y/o trastornos de enajenacidn mental, estados de depresién psiquica o nerviosa,
histeria, neurcsis o psicosis, cualesquiera gue fuesen sus manifestaciones clinicas, asi como tratamientos para corregir trastornos de la conducta y el
aprendizaje.

6. Terapia ambiental de descanso y/o para observacion, servicios o tratamientos en instituciones asistenciales, hidroclinicas, bafos termales, sanatorios,
clinicas de reposc.

7. Exdmenes generales de salud (chequeos médicos),

8. Exdmenes y tr dentales y/u od: légicos en general, @ menos que sean 2 consecuencia de Accidente ocurride durante la vigencia de!
Contrato,

9. Cirugla electiva, estética, ortcpédica o pldstica, a menos que sea necesaria a consecuencia de Accidente ocurrido durante la vigencia de este Contrato.

10. Tratamientos y/o métodos correctivos g dos por def| de refraceidn visual (optometria).

11. Equip edices durads costos por adaptacién de vehiculos ¢ cuartos de bafios,

12. Protesis y dispositivos de correccién que no sean quirdrgicamente necesarios.

13. Compra o alquiler de audifonos.

14, Aborto y sus consecuencias, salve que fuere realizado por médi lado por dos médicos designados por la Compafila y con certificacién
previa de cobertura por la Compaiiia.

15. Dafios causados a si mismo estando o no en uso de sus facultades mentales,

16. Sindrome ir Iogico de deficiencia adquirida (SIDA), el sindrome complejo relativo al SIDA [SCRS) y todas las enfermedades causadas por o
relacienadas con el virus HIV pesitivo,

17. Honararies médicos facturados por parte de un MIEMBRO DE FAMILIA hasta el cuarto grado de consanguinidad y tercero de afinidad, incluyendo
autoterapia y autoprescripcion de medicinas.

18.T ! de drganos, los descritos en el Capktulo |, Definiciones. En ningdn caso se cubre los gastos incurridos por el donante a menos gue
se estipule lo contrario en las Condici Especiales de C: cién

19. Costo de adquisicion e implantacion de corazon artificial y dispositivos mano o biventriculares.

20, Cualquier cric-preservacién y la impl iGn o re-impl ién de células vivas.

21, Tratamientos en via de experimentacion o en fase de estudios.

22. Tratamiento no aceptado por la ciencia o por la medicina tradicional.

23. Gastos médicos causadas a consecuencia de Accidente que surjan como resultado de servicio en la Palicia, en las Fuerzas Armadas, empresas de
seguridad, bomb u otros crgani de socorro.

24, Desdrdenes en la articulacion temporomandibular (TMID) o maloclusién.

25. Enfermera privada dentro o fuera del hospital.

26. Gastos médicos par concepto de tratamientos que ocurran con posterioridad a la expiracién o terminacion dei Contrato.

27. Examenes de diagnéstico y gastos i ios por servicios o equipos médicos no relacionados o inherentes con la incapacidad.
28. Incapacidad proveniente del uso o consumo de alcohol, drogas y/o estupefacientes, asi como las originadas en delitos o faltas a la ley.
29, Gastos méd X ia del tratamiento del Papiloma Virus HPV.

30. Tratamientos relacionados con delgadez, sobrepeso, cbesidad, talla corta y/o alopecia; asi como lo relacionado a fertilizacién, esterilizacién,
inseminacién artificial e impotencia.

31. Enfermedades que sean declaradas como epidemias o pandemias per el Ministerio de Salud Piblica o por autcridad competente o por organizacién
mundial reconocida.

32. Lesiones o enfermedades como consecuencia de la aplicacién de rayos x, radi pla, radium e isétop
33. Incapacidad a consecuenca de la prictica profesional de cualquier deporte. De Igual forma, tratamiento para lesiones resultantes de la participacién
en competencias que expongan al participante a peligro o riesgo.

34. Cuidados pedidtricos, incluyendo, de manera enunclativa pero no taxativa, cuidados de los pies relacionados con callos, juanete, neurona de Morton,
pies planos, arcos débiles, pies débiles y otras quejas sintomaticas de les pies, incluyendo zapatos e insertos especiales de cualguier tipo o forma,

35. Tratamientos quiropracticos
36. Incapacidad generada en condiciones de prisian o privacion de libertad

Atentamente,

R (mmil

Esta cotizacion tiene valhiaez ge 31 0ias y no implica concesion de cobertura
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Yo, JUAN FERNANDO CARRION ROBALINO declaro que he revisado las coberturas detalladas en el presente documento y que estoy
de acuerdo con los limites de cobertura especificados.
Para mayor informacién y detalle de las coberturas favor remitirse al contrato.

€l plan que he elegido es: NNy (] INFINITY PLUS [
JUAN FERNANDQ CARRION ROBALINO Agente Asesor
clL

Esta cotizacién no es vilida sin todas las hojas
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Anexo 3

3.1. Pdliza de seguro de asistencia médica. Plan de seguro Bupa
Esencial 500.

3.2. Solicitud individual de seguro de asistencia médica.
Declaracion de preexistencias médicas.
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CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

POLIZA DE SEGURO DE ASISTENCIA
MEDICA PLAN DE SEGURO
“BUPA ESENCIAL 500"

(BURPA ESSENTIAL 500)

ACUERDO

BUPA ECUADOR S.A. Compafia de Seguros y Reaseguros (de ahora en
adelante denominada la “Compafia”) se compromete a pagarle al Asegurado
los beneficios estipulados en esta Pdliza por cualquier tratamiento, servicio
0 suministro médico proporcionado por esta Péliza y sujeto a los términos vy
condiciones de la misma.

La Poliza, la solicitud de seguro de salud, el certificado de cobertura y cualquier
clausula adicional, constituyen el contrato completo entre las partes.

Derecho de catorce (14) dias para examinar esta Pdliza: Esta Pdliza puede ser
devuelta por el Asegurado dentro de los catorce (14) dias siguientes a su recibo,
para el reembolso de todas las primas pagadas. Estad Pdliza puede ser devuelta
a la Compania o al agente o agencia asesora productora de seguros. En caso
de ser devuelta, esta Pdliza sera considerada nula como si nunca hubiese sido
emitida.

Ningun agente o agencia tiene la autoridad para cambiar esta Pdliza o exonerar
ninguna de sus provisiones. Después de que esta Pdliza ha sido emitida, ningun
cambio serd valido, a menos que sea aprobado por escrito por un oficial de la
Compania con potestad para ello o por el jefe de evaluacion de riesgos de la
Compafia, y tal aprobaciéon debe constar en una enmienda o anexo a esta Poliza.

Aviso importante sobre la solicitud: Esta Pdliza es emitida en base a la solicitud
de seguro de salud firmada por el Asegurado y al pago de la prima. Si alguna
informacion en la solicitud esta incorrecta o incompleta, o si el Asegurado ha
omitido alguna informacién, el contrato de seguro quedard viciado de nulidad
relativa, segun lo previsto en el Articulo 14 de Decreto Supremo 1147 de 7 de
diciembre de 1963. Tal nulidad se entenderd saneada si es que la Compafia
conoce las circunstancias encubiertas o no declaradas antes de perfeccionarse
el Contrato, o después de ello si es que la Compafia las acepta expresamente
por escrito.

Esta Poliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Bancos y
Seguros, Resolucion No. SBS-INSP-2009-214 del 7 de octubre del 2009.




ESSENTIAL 500 ECUADOR

1: « -TABlLA.DE BENEFEICIOS

La cobertura maxima para todos los gastos médicos y hospitalarios
cubiertos durante la vigencia de esta Pdliza esta sujeta a los términos y
condiciones de la misma. A menos que se indique lo contrario, todos los
beneficios son por Asegurado, por afno pdliza.

RED DE PROVEEDORES BUPA ESSENTIAL: Esta pdliza proporciona
cobertura Unicamente dentro de la Red de Proveedores Bupa Essential.
Independientemente de si el tratamiento se lleva a cabo dentro o fuera
del pais de residencia del Asegurado. No se proporciona cobertura fuera
de la Red de Proveedores Bupa Essential, excepto para emergencias,
las cuales estan cubiertas bajo la Provisién de “tratamiento médico de
emergencia”.

(@) La lista de hospitales y médicos en la Red de Proveedores Bupa
Essential esta disponible a través de la compafiia o en su pagina de
Internet y puede cambiar a cualguier momento sin previo aviso.

(b) Para asegurar que el proveedor de servicios médicos forme parte dela
Red de Proveedores Bupa Essential, todo tratamiento médico debera
ser coordinado por la Compafia.

(c) En los casos en los que la Red de Proveedores Bupa Essential no
esté especificada en el pais de residencia del Asegurado, no existe
restriccion sobre los hospitales que el Asegurado puede utilizar en su
pais de residencia.

PLAN 1, 2, 3,4Y5

Servicios hospitalarios 100%
Habitacion y alimentacion (privada/semi-privada) 100%
Unidad de cuidados intensivos 100%
Honorarios del médico/cirujano 100%
Honorarios del anestesista 100%
Honorarios del médico/cirujano asistente 100%
Servicios de diagndstico (patologia, radiografia, resonancia 100%

magnética, tomografia computarizada, tomografia por
emisién de positrones (PET scan), ultrasonido, endoscopia)

Medicamentos por receta durante la hospitalizacion 100%
Prétesis e implantes durante cirugia 100%
Tratamiento del cancer (quimioterapia/radioterapia) 100%

10 Esta Pdliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Bancos y
Seguros, Resolucién No. SBS-INSP-2009-214 del 7 de octubre del 2009.




CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

Servicios ambulatorios 100%
Visitas a médicos vy especialistas $80
Medicamentos por receta: $7,000
e Después de una hospitalizacion o cirugia ambulatoria
(por un maximo de 6 meses)
Tratamiento del cancer (quimioterapia/radioterapia) 100%
Atencion médica en el hogar, por dia $200
e Debe ser pre-aprobada
e Maximo 60 dias por aho, por incidente
Fisioterapia/rehabilitacion 100%
e Debe ser pre-aprobada
e Maximo 40 sesiones por ano
Servicios de diagndstico (patologia, radiografia, resonancia 100%
magnética, tomografia computarizada, tomografia por
emision de positrones (PET scan), ultrasonido, endoscopia)
Dialisis 100%

Evacuacion de emergencia
e Ambulancia aérea, por afno pdliza $25,000
(debe ser pre-aprobada)

e Ambulancia terrestre 100%
Cuidado de maternidad, por embarazo $2,500
(incluye parto normal, parto por cesarea y todo
tratamiento pre- y post-natal)

e Periodo de espera de 10 meses

e No aplica deducible

e Solo Planes1y 2
Cobertura provisional del recién nacido $10,000

e Maximo de 90 dias después del parto
Condiciones congénitas y hereditarias

e Diagnosticadas antes de 18 afos $75,000

e Diagnosticadas a los 18 afos o después 100%
Tratamiento dental de emergencia a consecuencia de un 100%
accidente
Repatriacion de restos mortales $4,000
Residencia y cuidados paliativos 100%

Esta Pdliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Bancos vy
Seguros, Resolucién No. SBS-INSP-2009-214 del 7 de octubre del 2009.
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ESSENTIAL 500 ECUADOR

Cobertura extendida para dependientes elegibles debido a 1 afio sin costo
la muerte del Asegurado Principal

Segunda opinién quirurgica requerida 100%
e Sujeta a 30% de penalidad por incumplimiento

Tratamientos especiales
e Limitados a pre-aprobacion de la Comparfiia

Deformidad de la nariz y del tabique nasal 100%
e Cobertura por casos de accidente

Condiciones pre-existentes No cubiertas

Tratamiento médico de emergencia, incluso fuera de la Red 100%

Toda hospitalizacién y tratamiento que se lleve a cabo en un hospital, debe
realizarse en un hospital de la Red de Proveedores Bupa Essential.

Todos los costos estan sujetos a lo usual, acostumbrado y razonable para el
procedimiento y area geografica.

Para que una condicién sea considerada como una enfermedad o desorden
cubierto bajo esta Pdliza, se requieren copias de los resultados de
laboratorio, radiografias o cualquier otro reporte o resultado de examenes
clinicos en los que el médico se ha basado para hacer un diagnostico
positivo.

Los Asegurados deben notificar a la Compafiia antes de comenzar cualquier
tratamiento.

Todos los beneficios estan sujetos a cualquier deducible aplicable, a menos
que se indique lo contrario.

Los detalles completos de los términos y condiciones de esta Pdliza se
encuentran en las secciones de provisiones, exclusiones y definiciones de la

misma. La tabla de beneficios es solamente un resumen de la cobertura.

2. DEBRBUGCIBI-E

Se entiende por deducible la cantidad de los gastos cubiertos que debe
ser pagada por el Asegurado antes de que |los beneficios de la Poliza sean
pagaderos. Los gastos incurridos en el Ecuador estan sujetos al deducible
en este pais. Los gastos incurridos fuera del Ecuador estan sujetos al
deducible fuera del pais de residencia.

Las opciones de deducible anual ayudan a reducir el precio del seguro;
mientras mas alto sea el deducible, tanto menor serad la prima. Las
siguientes son las opciones de deducibles.

Deducible 1 2 3 4 5

Dentro del 250 500 1,000 2,000 5,000
Ecuador
Fuera del 500 1,000 2,000 4,000 5,000
Ecuador

Esta Pdliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Bancos y
Seguros, Resolucién No. SBS-INSP-2009-214 del 7 de octubre del 2009.




RAMEXU S

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

TODOS LOS GASTOS CUBIERTOS DE MEDICOS Y HOSPITALES
RELACIONADOS CON EL RECLAMO, ADEMAS DEL DEDUCIBLE.

3.3.10 TRATAMIENTOS ESPECIALES: Estan cubiertos las protesis, los
dispositivos ortdticos, el equipo médico durable, implantes, la
radioterapia, la guimioterapia, y los medicamentos altamente
especializados (por ejemplo, Interferon, Procrit, Avonex, Embrel,
etc.) siempre y cuando sean aprobados y coordinados con
anticipacion por la Compania. El tratamiento especial serd pagado
por la Compafifa o reembolsado segun el costo que la Compafia
hubiese incurrido si el tratamiento hubiere sido realizado por uno
de sus proveedores.

3.3.11 DEFORMIDAD DE LA NARIZ Y DEL TABIQUE NASAL: Cuando
la deformidad de la nariz o del tabique nasal ha sido causada
por trauma en un accidente cubierto, el tratamiento quirdrgico
estara cubierto solamente si es aprobado con anticipacion por la
Companiia. La evidencia del trauma en forma de fractura debera
ser confirmada por medios radiograficos (radiografia, tomografia
computarizada, etc.).

3.3.12 CONDICIONES PREEXISTENTES: La condicién preexistente es
aquella condicién:

(a) Que ha sido diagnosticada por un médico antes de la fecha
efectiva de la Pdliza o de su rehabilitacién; o

(b) Para la cual se ha recomendado o recibido tratamiento médico
antes de la fecha efectiva de esta Pdliza o su rehabilitacién: o

(c) Que habria resultado en el diagndstico médico de una
enfermedad o condicién tras el anélisis de los sintomas o signos
sise hubiesen presentado a un médico antes de la fecha efectiva
de esta Pdliza.

Las condiciones preexistentes se clasifican en dos (2) categorias:

(a) Las que son declaradas al momento de llenar la solicitud de
seguro de salud:

I. Estaran cubiertas después de un periodo de espera de
sesenta (60) dias cuando el Asegurado haya estado libre de
sintomas, signos, o tratamiento durante un periodo de cinco
(5) afios antes de la fecha efectiva de esta Pdéliza, a menos
gue estén excluidas especificamente en una enmienda a
esta Pdliza.

ii. Estaran cubiertas después de dos (2) afios de la fecha efectiva
de esta Pdliza, cuando el Asegurado presente sintomas,
signos, o tratamiento en cualquier momento durante el
periodo de cinco (5) aflos antes de la fecha efectiva de esta
Poliza, a menos que estén excluidas especificamente en una
enmienda a esta Pdliza.

(b) Las que no son declaradas al momento de llenar la solicitud
de seguro de salud: Estas condiciones preexistentes NUNCA
estaran cubiertas durante el tiempo en que esta Pdliza se
encuentre en vigor. Ademas, la Companfia se reserva el derecho
de rescindir, cancelar o modificar esta Pdliza en base a la
omisién de dicha informacion por parte del Asegurado.

Esta Pdliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Bancos y 19
Seguros, Resolucion No. SBS-INSP-2009-214 del 7 de octubre del 2009.




20

ESSENTIAL 500 ECUADOR

3.3.13

TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA: Todos los gastos
médicos proporcionados por un proveedor fuera de la red
relacionados con un tratamiento médico de emergencia seran
cubiertos y pagados como si el Asegurado hubiese sido tratado en
un hospital dentro de la red.

4. EXCLUSIONES Y LIMITACIONES

Esta Péliza no proporciona cobertura o beneficios en ninguno de los
siguientes casos:

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

4.8

4.9

El tratamiento de cualquier enfermedad o lesion, o cualquier gasto
que resulte del tratamiento, servicio o suministro:

(@) Que no sea médicamente necesario; 0

(b) Para un Asegurado que no se encuentre bajo los cuidados de un
meédico o profesional calificado; o

(c) Que no sea autorizado o recetado por un medico; o
(d) Que esté relacionado con el cuidado personal; o

(e) Que se lleva a cabo en un hospital, pero para el cual no es
necesario el uso de instalaciones hospitalarias.

Cualquier cuidado o tratamiento, estando el Asegurado en su
sano juicio o no, debido a enfermedades o lesiones autoinfligidas,
suicidio, intento de suicidio, uso o abuso de alcohol, uso o abuso
de drogas, uso de sustancias ilegales, o el uso ilegal de substancias
controladas. Esto incluye cualquier accidente resultante de
cualquiera de los eventos anteriores.

Examenes de rutina de ojos y oidos, dispositivos para la audicién,
anteojos, lentes de contacto, queratotomia radial, y/o cualquier
otro procedimiento para corregir desérdenes de refraccion visual.

Cualguier examen médico o estudio de diagndstico que forme parte
de un examen fisico de rutina, incluyendo vacunas y la emision de
certificados médicos, y exdmenes con el propdsito de demostrar la
capacidad del Asegurado para trabajar o viajar.

Tratamiento quiropractico, homeopatico, acupuntura o cualquier
tipo de medicina alternativa.

Cualquier enfermedad o lesién que se haya manifestado por
primera vez dentro de los primeros sesenta (60) dias desde la fecha
efectiva de esta Pdliza, con excepcion de aquellas causadas por un
accidente o enfermedad de origen infeccioso.

Cirugia electiva o cosmética, o tratamiento médico cuyo propdsito
principal es el embellecimiento, a menos que sea necesario debido
a una lesion, deformidad, o enfermedad ocurrida por primera
vez estando el Asegurado cubierto bajo esta Pdliza. También se
excluye cualquier tratamiento quirurgico de deformidades nasales
o del tabique nasal, que no haya sido causado por trauma.

Cualguier gasto relacionado con condiciones preexistentes
excepto lo estipulado en la provision denominada “condiciones
pre-existentes”.

Cualquier tratamiento, servicio o suministro gue no esté cientifica
o médicamente reconocido para el tratamiento indicado, o que sea

Esta Poliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Bancos y
Seguros, Resolucion No. SBS-INSP-2009-214 del 7 de octubre del 2009.
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Bupa

SOLICITUD INDIVIDUAL DE SEGURO DE
ASISTENCIA MEDICA

La Compariia se reserva el derecha de contactar al solicitante si alguna pregunta no se ha respondido en detalle o si requiere informacion adicional.

[ Pélizanueva [ Dependientes adicionales [ Cambio de plan

Para uso de la compania
Numero de pdliza

1. INFORMACION PERSONAL

Nombre de [os solicitantes (asequrado principal/dependientes) Relacién con Estado Fechade | Sexo | Peso | Estatura
el asegurado civil® nacimiento ;
principal :
Nombre B T M
Asegurado o At e
Apellido principal F
Tbs | _kg_lpiesi.m
Nombre l. BN M
Apellido F
s | kg lpies| m
Nombre - i B M
Apellido F
Ibs | kg |pies| m
Nombre M
Apellido =
lbs | pies | m
Nombre l. sl M
Apellido F
Ibs | kg _lpies| m

® § - soltero(a) C - casado(a) CV - conviviente D -divorciado(a) V - viudo(a)

Si necesita més espacio, por favor use una hoja adicional firmada y fechada y marque aqui para confirmar o

Nota: Todo socilitante de 65 afios 0 mas debe presentar una Declaracion Médica con todos los exdmenes adjuntos.

Si esta solicitud incluye hijos entre los dicecinueve (19) y veinticuatro (24) afios de edad, Zes alguno de ellos estudiante a tiempo completo en una
universidad? S No '

Si respondic “Si”, por favor indigue el nombre de la universidad y proporcione copia del certificado o affidavit de la universidad como evidencia de que son
estudiantes de tiempo completo. ; ]

2. PRODUCTO, PLAN Y COBERTURA ADICIONAL SOLICITADA

Producto Fecha efectiva solicitada

para la cobertura DD/MM/AA
Plan de
Deducible

Cobertura adicional: Si no se selecciona ninguna cobertura adicional, ninguna serd aplicada.

Complicaciones de maternidad @ Procedimientos de trasplante Otra: l

@ por favor complete el Cuestionario de Maternidad ®'Por favor complete la Solicitud de Cobertura Adicional para Procedimientos de Trasplante

3. INFORMACION DE OTRO SEGURO

(3.1) éTiene usted un seguro de salud con alguna otra comparia? Si No
Nombre de la Teléfono
compafnia
Producto Valor del deducible No. de

: poliza
(3.2) ¢Tiene la intencién de mantener su seguro de salud con la otra compania? Si No

(3.3) Si la cobertura solicitada reemplazara a otro seguro existente, por favor incluya una copia del certificado de cobertura y recibo de su Gltimo pago.
(3.4) éHa sido alguna solicitud de seguro de salud o de vida rechazada, aceptada sujeta a restricciones o a una prima mayor que las tarifas estandar de la

aseguradora para cualquiera de los solicitantes? Si No

Si respondi6 “Si”, por favor explicar




4. INFORMACION GENERAL

(4.1) Direccion

Ciudad/Estado

Pais

Ciudad/Estado

Pais

Celular

Nombre

5. INFORMACION DEL BENEFICIARIO

Relacion con el

asegurado principal

(6.1) Médico(s) de la familia
“Nombre del solicitante

6. INFORMACION MEDICA

Teléfono.
Nombre del solic-itante
Nombre del médico
Especialidad Teléfono
Teléfono
: Nombre del solicitante -
Nombre del médico
Especialidad Teléfono

¢Han tenido los solicitantes un examen pediatrico, ginecol6gico o de rutina en los Gltimos cinco (5) afios?

No  Sirespondid “Si”, explique abajo.

de examen

Fecha

MM/AA

Resultado  Normal Anormal

Si es anormal, favor explicar

Tipo de examen

Fecha

Resultado

Normal Anormal

Si es anormal, favor explicar

Solicitud aprobada por la Superintendencia de Sancos y




6. |

NFORMACION MEDICA (contintia)

[ D D"rM M /A"\

DD/MM/AA

Salic

\tud aprobada por la Superintendencia de Bancos y Seguros mediante Resolucion No. SES-INSP-2013-072 del 23 de abril de 2013, Registro No. 35939

ECU 5551 2014




Qnexe 2.3.2.

At
2 .lx‘if'-k:\h et

DD/MM/AA ! DD/MM/AA

DD/MM/AA DD/MM/AA

DD/MM/AA S8 DD/MM/AA

DD/MM/AA |l oo/MM/an

DD/MM/AA £ DD/MM/AA

DD/MM/AA DD/MM/AA

Solicitud aprobada por la Superintendencia de Bancos y Seguros mediante Resolucidn No. SBS-INSP-2013-072 del 23 de abril de 2013, Registro No. 35539 ECU S581 2014




| ¢Cuanto tiempo? | [ Cantidad

| ccuantotiempo? | [ contidad
Solicitante
Tipo | ecugnto tiempo? | | Cantidad

Solicitante

Solicitante

Familiar con el desorden (Favor marcar)  Padre Madre Hermano

‘Solicitante

rden (Favor marcar) Padre  Madre  Hermano |

Solicitante

Familiar con el desorden (Favor marcar)  Padre Madre Hermano

Solicitant

Fam (Favor marcar)  Padre [}

7. SUSCRIPCION COMO CLIENTE VIRTUAL

documentos relacionados con mi seguro ingresando a los Servicios en Linea de Bupa en www.bupalatinamerica.com.

Por este medio me suscribo como cliente virtual de Bupa Ecuador S.A. Compaiiia de Seguros y Reaseguros. Como cliente virtual, recibiré toda la correspondencia y

8. MODALIDAD DE LA POLIZA

a modalidad de pago solicitada: |  Anual®  Semestral Mensual

Detalle del valor a pagar: Primer pago Pagos subsiguientes
Prima Uss S$
Cobertura opcional uss uss
Contribucion Superintendencia de Bancos y Segures uss S$
Contribucién Seguro Social Campesino US$ IS
Tarifa administrativa anual uss Uss
i uss Us$
Sub-total USs S5
Financiamiento diferido uss g
TOTAL S UsS$

COMENTARIOS

ECU $551 2014




9. RECONOCIMIENTOS Y AUTORIZACIONES

Certifico que he leido y revisado todas las respuestas y declaraciones en esta
solicitud vy que, a mi mejor entendimiento estén completas y son verdaderas.
Entiendo que cualquier omisién o declaracién incompleta e incorrecta acerca de
aquellas circunstancias que, conocidas por BUPA ECUADOR S.A. COMPARNIA DE
SEGUROS Y REASEGUROS (de ahora en adelante “la Compafia”) hubieren
retraido de celebrar el contrato, o inducido a estipular condiciones mas gravosas,
vician de nulidad relativa el contrato de seguro. Tal nulidad se entiende saneada
por el conocimiento de dichas circunstancias de parte de la Compaiiia antes de
perfeccionarse el contrato, o después, si las acepta expresamente.

Qe J 'g .

Si el contrato se rescinde, la Compafiia tiene derecho a retener la prima por el
tiempo transcurride de acuerdo a la tarifa de corto plazo. Si cualquiera de los
asegurados requiere cuidado o tratamiento médico después que la solicitud de
seguro ha sido firmada, pero antes de la fecha efectiva de la Péliza, debera
proporcionar detalles completos a la Compafiia para la aprobacidn final antes que
la cobertura se haga efectiva., Estoy de acuerdo en aceptar la Péliza bajo los
términos y condiciones con que sea emitida. De no ser asi, notificaré mi desacuerdo
por escrito a la Compaiia durante los catorce (14) dias siguientes al recibo de la
pdliza de seguro.

Autorizacién para recaudar informacion sobre mi salud

Por este medio autorizo a la Compafia y sus filiales en Miami para sclicitar mis
registros médicos y/o los de mis dependientes, asi como también cualquier
historial de medicamentos recetados y cualquier otra informacion médica o
farmacéutica para ser considerada en el proceso de evaluacién de riesgo con
respecto a la solicitud de cobertura para mi persona y mis dependientes. Autorizo
a cualquier médico, hospital, laboratorio, farmacia, o cualquier otro proveedor
médico, plan de salud, la Oficina de Informacién Médica en los Estados Unidos de
América (MIB), o cualquier otra organizacién o persona, incluyendo cualquier
familiar que tenga registros médicos o conocimiento sobre mi persona o mi salud
para revelar dicha informacién a la Compafiia o sus representantes designados. La
existencia de cualquier informacién y documentacidn descrita anteriormente
deberé ser revelada junto con esta solicitud.

Entiendo que la Compania se basara en dicha informacién para 1) evaluar el riesgo
de esta solicitud de cobertura y tomar decisiones sobre la elegibilidad, clasificacion
de riesgo, emision de la Pdliza e inscripcidn de todos los solicitantes, 2) administrar
reclamaciones y determinar o cumplir la responsabilidad de cobertura y suministro
de beneficios, 3) administrar la cobertura, y 4) llevar a cabo otras operaciones de
seguro conforme a la ley.

Entiendo que la capacidad de la Compania para evaluar la cobertura depende de
recibir toda la informacién de salud necesaria. Por lo tanto, el negarme a dar mi
autorizacion (marcar "No” abajo) resultara en la denegacién de mi solicitud para
recibir cobertura,

O si O No

Autorizacion para revelar informacion sobre mi salud

Por este medio autorizo a la Compariia y sus filiales en Miami para revelar a mi
agente/agencia de seguro las condiciones de mi Péliza, mi certificado de cobertura
y otros documentos de seguro, informacion de pagos, reclamaciones y

solicitudes de reembolso, y registros médicos que puedan contener informacién
de mi salud, gue les permitird atender mis preguntas y facilitar la interaccion

relacionada con mi cobertura de seguro, pagos y reclamaciones.
O si O No

Declaracién de origen y destino de fondos

Conocedor(a) de las penas de perjurio, declaro bajo juramento que el origen de los valores que seran cancelados a Iz Compaiia en caso de emitirse la Péliza son y

provienen de actividades licitas. [0 Si O No

Autorizacién para revelar informacion crediticia

Conocedor(a) de las disposiciones de la Ley de Prevencién, Detencién y
Erradicacidn del Delito de Lavado de Activos y Financiamiento de Delitos, autorizo
expresamente a la Compania a que obtenga de cualquier fuente de informacion,
incluida la Central de Riesgos, mis referencias e informacidn personal sobre mi
comportamiento crediticio, manejo de mis cuentas, tarjetas de crédito, etc., y en
general sobre el cumplimiento de mis obligaciones, activos, pasivos y datos

personales. De igual forma, la Compafifa queda expresamente autorizada para que
pueda utilizar, transferir o entregar dicha informacién a autoridades competentes,
organismos de control y/o a otras instituciones o personas juridicas, legales o
reglamentariamente facultadas.

O si O No

Entiendo que:

+ La Compafifa usard cualquier informacion suministrada en esta solicitud vy
recibida por medio de esa autorizacion antes de la fecha de vigencia de la
cobertura para considerar mi solicitud.

+ La Compaiiia cumplird con la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro
Médico de los Estados Unidos de América (“HIPAA” por sus siglas en inglés) en lo
que fuere aplicable a los proveedores amparados por HIPAA, tratdndose de
informacién médica que deba ser revelada de manera pertinente conforme a lo
estipulado por HIPAA. La informacién médica del asegurado en los registros de
proveedores locales no serd regida por la HIPAA.

« Tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacion.

*+ Una copia certificada de la autorizacion seré tan vélida como el original.

* La autorizacion permanecerd vigente mientras la cobertura esté vigente,
incluyendo las renovaciones automaticas.

« Esta autorizacién es voluntaria y la informacién revelada conforme a esta
autorizacion pedria quedar sujeta a volver a ser revelada por quienes la reciban, v
va no estara protegida bajo la ley HIPAA (cuando fuere aplicable).

+ Tengo el derecho de revocar esta autorizacién previo aviso por escrito a la
Compafifa. Sin embargo, la revocacion no cobrara vigencia hasta que la Compa#ia
reciba y procese dicha revocacién. Las revocaciones seran enviadas por correo
postal o electrénico a:

Bupa Ecuador S.A, Compania de Seguros y Reaseguros
Av. Republica de El Salvador N34-229 y Moscu

Edificio San Salvador, Piso 4

Quito, Ecuador :
ecuador@bupalatinamerica.com

Declaracién: He revisado en forma integra todos los datos constantes en el presente documento, siendo de mi responsabilidad, mismo que son aceptados en su
totalidad por mi persona en calidad de asegurado, siendo aquéllos veraces y reales, por lo que no tengo nada que reclamar en presente y futuro por los efectos que se
deriven de tales datos y declaraciones. Por lo tanto, deslindo a la Compaiiia de cualquier responsabilidad y consecuencia de los hechos que se pudieren generar de tal
informacién. He revisado y entiendo el contenido y propésito de este reconocimiento v autorizaciones. Con mi firma y respuestas afirmativas confirmo que la
autorizacién sobre las decisiones descritas anteriormente reflejan fielmente mis deseos. Mi firma abajo constituye la aceptacién de todas las declaraciones efectuadas
arriba. Esta solicitud es valida por noventa (90) dias a partir de la fecha en que ha sido firmada.

Nombre del solicitante

Firma del solicitante Fecha
Nombre del cényuge
Firma del cényuge Fecha

Como Agente/Agencia asesora productora, acepto completa responsabilidad por el envio a la Compafiia de esta solicitud y todas las primas cobradas, y por la
entrega de la pdliza cuando sea emitida. Desconozco la existencia de cualquier condicién que no haya sido revelada en esta solicitud que pudiera afectar la

asegurabilidad de los propuestos asegurados.

Nombre del agente

Firma del agente

Cddigo del
agente

—




()Y
)
J

&w

Bupa Ecuador S.A.

Av. Republica de El Salvador
NZ4-229 y Moscu

Edificio San Salvador, Piso 4
Quito, Ecuador

Tel. 593 2 396 5600

Fax 593 2 396 5650
www.bupasalud.com
ecuador@bupalatinamerica.com




Anexo 4

4.1. Contrato de seguro de vida de Panamericana Life de Ecuador
Compaiiia de Seguros S.A.

4.2. Contrato de seguro de gastos médicos de Panamericana Life
de Ecuador Compaiiia de Seguros S.A



Hoja de Resumen de Beneficios

(BEY T B e ik o 3]
Presentado por: AN

Esta propuesta ha sido preparada con el propésito de solucionar su necesidad de cobertura. A continuacién se presenta
un resumen de los beneficios que esta solucion va a proveer.

IR $ 100,000

Valor de Rescate a 5 afios * $170
Valor de Rescate a 10 afios * $4,838
Valor de Rescate a 20 afios * $14,161

Valor de Rescate a edad de jubilacion * $19,913

Prima Total pagada anualmente: $869.00

* Refleja valor sin incluir otros préstamos o liquidaciones del fondo durante este periodo, ademas de los
ilustrados en esta propuesta.

Nombre del Productor Aceptado por
Solicitante Fecha

Cadigo

Productor Fecha
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PAN-AMERICAN LIFE DE ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS, S.A.  3/31,2016

Flexilife V
Preparado Para: IS Monto de Seguro Inicial: $100,000.00
Mujer, Edad 35, No Fumador Opcion Inicial: 1 (Nivelado)
Prima Adicional: $0 Prima Anual: $869.00
Tasa de Interés Actual: 3.00%
Tasa de Interés Garantizada: 3.00%
Anexos y Beneficios Adicionales:
Enfermedad Terminal
Valores Garantizados Valores Actuales
Fin
del Prima Valor de Valor Beneficio Valor de Valor Beneficio
Edad Afio Anual Modo Rescate Acumulado Por Muerte Rescate Acumulado Por Muerte
36 1 869 A 0 657 100,000 0 657 100,000
37 2 869 A 0 1,321 100,000 0 1324 100,000
38 3 869 A 0 1,995 100,000 0 1,995 100,000
39 4 869 A 0 2,677 100,000 0 2,677 100,000
40 5 869 A 170 3,370 100,000 170 2,370 100,000
41 6 869 A 1,032 4,072 100,000 1,032 4,072 100, 000
42 7 869 A 1,893 4,773 100,000 1,893 4,773 100,000
43 8 869 A 2,764 5,484 100,000 2,764 5,484 100,000
a4 9 869 A 3,795 6,195 100, 000 3,795 6,195 100,000
a5 10 869 A 4,838 6,918 100, 000 4,838 6,918 100,000
8,690
46 11 869 A 5,881 7,641 100,000 5,881 7,641 100,000
47 12 869 A 6,924 8,364 100,000 6,924 8,364 100,000
48 13 869 A 8,141 9,101 100,000 8,141 9,101 100,000
49 14 869 A 9,359 9,839 100,000 9,359 9,839 100, 000
50 15 869 A 10,569 10,569 100,000 10,569 10,569 100,000
51 16 869 A 11,301 11,301 100,000 11,301 11,301 100,000
52 17 869 A 12,024 12,024 100,000 12,024 12,024 100,000
53 18 869 A 12: 951 12 75% 100,000 12,751 12,751 100,000
54 19 869 A 13,460 13,460 100,000 13,460 13,460 100,000
55 20 869 A 14,161 14,161 100,000 14,161 14,161 100,000
17,380
56 21 869 A 14,845 14,845 100,000 14,845 14,845 100,000
57 22 869 2y 15,510 15,510 100,000 15,510 15,510 100,000
58 23 869 a 16,158 16,158 100,000 16,158 16,158 100,000
59 24 869 2 16,799 16,799 100,000 16,799 16,799 100,000
60 25 869 A 17,422 17,422 100,000 17,422 17,422 100,000
61 26 869 A 18017 18,017 100,000 18,017 18,087 100,000
62 27 869 A 18,584 18,584 100,000 18,584 18,584 100,000
63 28 869 A 19,102 19,102 100,000 19,102 19,102 100, 000
64 29 869 A 19,549 19,549 100,000 19,549 19,549 100,000
65 30 869 A 19,913 19,913 100, 000 19,913 19,913 100,000
26,070

Esta es una PROPUESTA, no un contrato, y ha sido solicitada en este formato. Para ser valida, la
PROPUESTA debe incluir todos los Valores Acumulados y los Valores de Rescate, asi como las Notas. Los
valores y los beneficios que se muestran en la PROPUESTA estan sujetos a cambios, a menos que sean
identificados como Garantizados.

2.21.0104 ContinGia en la Pagina Siguiente Pagina 2 de 5
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PAN-AMERICAN LIFE DE ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS, S.A.  3/31, 2016

Flexilife V
Preparado Para: GGGy Monto de Seguro Inicial: $100,000.00
Mujer, Edad 35, No Fumador Opcidn Inicial: 1 (Nivelado)
Prima Adicional: $0 Prima Anual: $869.00
Tasa de Interés Actual: 3.00%
Tasa de Interés Garantizada: 3.00%
Valores Garantizados Valores Actuales
Fin
del Prima Valor de Valor Beneficio Valor de Valor Beneficio
Edad Afio Anual Modo Rescate Acumulado Por Muerte Rescate Acumulado Por Muerte
66 31 0 19,301 19,301 100,000 19,301 19,301 100,000
70 35 0 15,234 15,234 100,000 15,234 15,234 100, 000
75 40 0 4,050 4,050 100,000 4,500 4,500 100,000
77 42 0 % % ek * ok kk * % %k
26,070

Esta es una PROPUESTA, no un contrato, y ha sido solicitada en este formato. Para ser valida, la
PROPUESTA debe incluir todos los Valores Acumulados y los Valores de Rescate, asi como las Notas. Los
valores y los beneficios que se muestran en la PROPUESTA estan sujetos a cambios, a menos que sean

identificados como Garantizados.
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PAN-AMERICAN LIFE DE ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS, S.A.  3/31,2016

Flexilife V

Pagina de Informacién de la Pdliza

Preparado Para: (GG Monto de Seguro Inicial: $100,000.00
Mujer, Edad 35, No Fumador Opcioén Inicial: 1 (Nivelado)
Prima Adicional: $0 Prima Anual: $869.00
Tasa de Interés Actual: 3.00%

Tasa de Interés Garantizada: 3.00%

Enfermedad Terminal

La poliza puede incluir el Anexo de Anticipo de Beneficios por Muerte por Enfermedad Terminal, si se solicita. Este
beneficio permite que el duefio reciba un anticipo del beneficio por muerte, en la forma de un anticipo gravado con
intereses, si se espera la muerte prematura del asegurado principal o de otro asegurado en un anexo de la pdliza. No
existe cargo por este anexo al momento de emision. Se aplicara un cargo administrativo al momento del anticipo.

Modo: (A) Anual (S) Semestral (Q) Trimestral (M) Mensual (P) Pago Pre-Autorizado
(P) Préstamo (X) Pago de Préstamo (R) Retiro

Prima Basica: $869.00
Interés Sobre Préstamos: 7%

Tasa Acreditada sobre Montos Prestados: 5.25%

Esta es una PROPUESTA, no un contrato, y ha sido solicitada en este formato. Para ser valida, la
PROPUESTA debe incluir todos los Valores Acumulados y los Valores de Rescate, asi como las Notas. Los
valores y los beneficios que se muestran en la PROPUESTA estan sujetos a cambios, a menos que sean

identificados como Garantizados.

2.21.0104 Continua en la Pagina Siguiente Pagina4 de 5
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PAN-AMERICAN LIFE DE ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS, S.A.  3/31, 2016

Flexilife V

Pagina de Notas

Preparado Para: NN Monto de Seguro Inicial: $100,000.00
Mujer, Edad 35, No Fumador Opcién Inicial: 1 (Nivelado)
Prima Adicional: $0 Prima Anual: $869.00
Tasa de Interés Actual: 3.00%

Tasa de Interés Garantizada: 3.00%

El Sistema de Propuestas y los valores ilustrados presuponen lo siguiente:

1. Todos los valores ilustrados son calculados al final del afio y asumen la frecuencia de pago seleccionada. Pagos
hechos en otros intervalos produciran valores diferentes. Cualquier préstamo pendiente serda deducido del Valor de
Rescate al momento de la liquidacién de la péliza o del pago del monto del beneficio por muerte a la fecha de la muerte.
Todos los valores ilustrados son netos de cualquier préstamo otorgado.

2. Los Valores Garantizados se calculan usando una tasa de interés del 3.00% vy tarifas de mortalidad garantizadas. El
resto de los valores ilustrados utilizan la tasa de interés indicada y los cargos de mortalidad no garantizados usados
actualmente por la compaiiia. La tasa de interés y los cargos de mortalidad estan sujetos a cambios, pero éstos nunca
podran ser menos favorables que aquellos garantizados en el contrato. Los valores de la pdliza que garanticen un
préstamo recibiran una tasa de interés mas baja. Refiérase a la poliza para mayor detalle.

3. Los beneficios y valores ilustrados presuponen que no se hara ninglin cambio en la prima, beneficio por muerte,
cargos de mortalidad o tasa de interés fuera de aquellos ya indicados. Cualquier aumento en la suma asegurada estara
sujeto a evaluacion de riesgos.

4. EIl Valor de Rescate Neto representa el monto que se pagaria si el contrato fuese rescatado. Después del
decimoquinto aniversario, el Valor de Rescate es igual al Valor Acumulado menos cualquier préstamo pendiente. Los
rescates parciales incurren un cargo y reducen el beneficio por muerte por el monto del rescate y el cargo. La cantidad del
cargo por rescate a ser cobrada es la porcién prorrata del cargo de rescate del valor rescatado mas $25.00 de coste de

administracion.

5. Siempre que el monto de seguro sea reducido se aplicara un cargo equivalente a la porcion prorrata de los cargos de
rescate. Refiérase a su pdliza para mayores detalles.

6. Sila pdliza tiene un préstamo, el monto de cualquier prima pagada que exceda la Prima Periédica Planeada sera
usado para reducir el préstamo.

7. La pdliza puede incluir el Anexo de Anticipo del Beneficio por Muerte por Enfermedad Terminal, si se solicita. Este
permite que el duefio reciba un anticipo del Beneficio por muerte, en la forma de un anticipo gravado con intereses, si se
espera la muerte prematura del asegurado principal o de otro asegurado en un anexo de la Pdliza. No existe cargo por
este anexo al momento de emisién. Un cargo administrativo sera aplicado al momento del anticipo.

8. Se aplican cargos de mortalidad mas bajos para cantidades netas de riesgo en exceso de $250,000.

9. Los valores ilustrados incluyen el efecto de la contribucién a la Superintendencia de Bancos y Seguros y al Seguro
Social Campesino.
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HEALTH{TRUST

Programa de Seguro Gastos Médicos
Individuales.

INSTRUCTIVO
VIGENCIA 1 DE OCTUBRE DEL 2.015

DESCRIPCION DEL PLAN
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HEALTH TRUST:
Plan Individual de financieamiento de servicio de gastos médicos .

PLANES :
Se ofrecen 2 planes de cobertura de $ 30.500 y $ 50.000 por incapacidad ~ con alternativas de S 80,
$ 150y $ 300 en deducibles.

Planes para residentes en Ecuador
No aplica reduccién de cobertura por edad
Incluye Plan Dental

GRUPOS ELEGIBLES:
Seran elegibles las personas que ingresen al plan hasta los 65 afios de edad

Se puede incluir al cényuge o conviviente legal hasta el cumplimiento de los 65 afios de edad
La cobertura termina cuando el afiliado cancele su contrato o por fallecimiento del titular

Hijos dependientes, hasta el cumplimiento de los 25 afios de edad, siempre y cuando sean solteros,
estudiantes a tiempo completo, no aporten al IESS y dependan econdmicamente del titular.

PERIODO DE CARENCIA:

Se aplica periodo de carencia durante los primeros doce (12) meses de vigencia para condiciones
preexistentes. La Compaifiia previa a la evaluacion realizada indicara la aceptacion, negativa o limitacion de
diagndsticos.

Se entiende por condiciones pre-existentes aquellas enfermedades, lesiones, condiciones o sintomas que ya
existian dentro de los doce (12) meses precedentes a la cobertura del seguro o que hayan sido
diagnosticados y en los que se haya incurrido en gastos médicos, aplicable a titulares y a familiares
dependientes.

La maternidad en curso no tiene cobertura. Para la cobertura de maternidad se aplica periodo de carencia
de doce (12) meses para iniciarla.

PAGO DE PRIMAS:

Las primas son pagaderas a través del asesor de seguros, solo se aceptara con cheque a nombre de Pan-
American Life Ins. Co. Sucursal Ecuador, por el valor total de la factura, o en su defecto un formulario de
débito bancario, con opcién a pagos mensuales, trimestrales, semestrales o anuales.

LIMITACIONES DE RESIDENCIA:
Esta poliza es un plan disefiado y calculado para personas cuya residencia permanente sea Ecuador.
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INSCRIPCION:

Para asegurarse el titular debera aceptar la propuesta indicando el plan escogido. Tanto el titular como el
(los) dependiente (s) deberad completar la tarjeta de enrolamiento y pruebas de asequrabilidad). Dicha
documentacién junto con los demas requisitos de emisién debera ser presentada a mas tardar el 20 de
cada mes y de resultar como personas elegibles, la fecha efectiva de cobertura podra ser el primer dia del
mes siguiente.

Requisitos de Emisién / Persona Natural

L
i
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Formulario “Conozca a su Cliente”, Persona Natural, debidamente completado.

Copia del documento de Identificacién del contratante (legible y a color)

Copia del documento de Identificacion del conyuge o conviviente legal del contratante (legible y a
color)

Copia de recibo de servicio basico, de ultimo mes, agua, luz o teléfono, en el que conste la
direccién del domicilio o trabajo

Copia del RUC si el contratante es independiente

Tarjetas de enrolamiento

Prueba de Asegurabilidad del Titular

Prueba de Asegurabilidad de Dependientes

Cotizacidn aceptada, firmada por el Titular contratante




ALTERNATIVAS

(Todas las cifras en dolares U.S.)

%AMERICAN LIFE
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Asegurados gue ingresen hasta Ios 65 afios de edad tendran

cobertura del plan contratado sin limite de edad. & S|
M4dximo por Incapacidad 50.000 30.500
Méximo por Incapacidad NO se reduce por limite de edad S S
Méximo para SIDA al 100% sin deducible 12.500 7.500
Cuarto y Alimento SIN deducibles y SIN limite de dias en el 160 100

Ecuador hasta:

Deducible afio calendario en el Ecuador uno por miembro (

De acuerdo a

De acuerdo a

puede ser USS 80, 150 o 300) plan elegido plan elegido
Traslado de deducible ( solo en deducible afio calendario;
. . ; SI Sl
incurrencia para Oct, Nov y Dic)
Emergencia médica por accidente al 100% SIN deducible gastos

) 300 300
dentro de las primeras 48 horas
CoberFura ambulatoria LIBRE ELECCION, CON aplicacion 80% 80%
deducible
Coberi_:ura ambulatoria en RED PALIGMED SIN aplicacidn 100% 100%
deducible
Cobertura de programa de ENFERMEDADES DE SINDROME " -
METABOLICO { VER ANEXO) 100 10024
Crédito ambulatorio en la RED PALIGMED 100% 100%
Coberi.:ura hospitalaria en RED PALIGMED CON aplicacién 90% 90%
deducible
Cot-)ertf,l‘ra hosplt'alarla en RED PALIGMED PREFERENCIAL CON 100% 100%
aplicacion deducible
C_obertura hospl-tala_rla en RE[Z" PALIGMED SELECTA (Cuadro de 100% 100%
cirugias) SIN aplicacion deducible
Cober’Fura hospitalaria en Hospital Metropolitano CON aplicacion 80% 30%
deducible
Cobertura hospitalaria en Clinicas Kennedy Alborada, Policentro 0 o
CON deducible B0% 80%
Cobertura hospitalaria LIBRE ELECCCION (Cobertura a costos 70% 70%
referenciales de Red PALIGMED preferencial) ’ °
Crédito hospitalario dentro de la RED PALIGMED 80% 80%
Tabla de honorarios médicos en Quito y resto de pais (Los
valores para rembolsos de honorarios médicos y demas
prestaciones razonables y acostumbradas de acuerdo a la Mc-Graw Hill Mc-Graw Hill

practica médica, seran de acuerdo a la tabla vigente de la
compafiia. )




AveExe U, ¢ 2

PAN
€SAMERICAN LIFE
—— FECUADOR

Tabla de honorarios médicos en Guayaquil y Cuenca + 25% (Los
valores para rembolsos de honorarios médicos y demés
prestaciones razonables y acostumbradas de acuerdo a la
practica médica, seran de acuerdo a la tabla vigente de la
compaiiia. )

Mc-Graw Hill +
25%

Mec-Graw Hill +
25%

Tope de Consulta Médica ambulatoria al 80% CON deducible

60

50

Tope de Consulta Médica ambulatoria en la ciudad de Guayaquil
y Cuenca al 80% CON deducible

75

63

Ambulancia Terrestre en el Ecuador al 100% SIN deducible
hasta:

200

100

Ambulancia Aérea en el Ecuador al 100% SIN deducible:

1.200

1.000

Cobertura de consultas médicas o servicios médicos a domicilio
segun los topes de consultas médicas, pagaderos mediante
reembolso, lnicamente en casos de emergencia clinica, siempre
y cuando el diagnostico esté cubierto por la péliza. CON
deducible.

S|

S

Cobertura para condiciones Pre-existentes ( monto para todas la
condiciones preexistentes ) durante el primer afio y en siguiente
renovacion aplica evaluacion hasta:

500

500

Gastos por Atencion del Recién Nacido Sano (siempre que se
encuentre pagando la tarifa correspondiente inmediata superior,
desde el 3er mes de embarazo) CON deducible , costos
razonables y acostumbrados de la RED PALIGMED

100%

100%

Maternidad en el Ecuador (periodo de carencia 12 meses para
inicio de maternidad, a partir de inicio de vigencia, incluye
atencidn hospitalaria y ambulatoria, dentro o fuera de la Red al
100% SIN deducible . No tiene cobertura la maternidad para
dependientes hijas

4.000

3.000

Enfermedades Congénitas de R/N, Cuidado Critico Neonatal y
Bebe Prematuro

12.500

7.500

Cobertura de control de nifio sano desde el primer dia de nacido
hasta los 72 meses cumplidos: de 0 a 12 meses una consulta
mensual, de 13 a 36 meses una consulta trimestral, de 37 a 60
meses una consulta semestral y de 61 a 72 meses una consulta
anual , beneficio CON deducible.

80%

80%

Cobertura de Vacunas correspondientes al esquema del
Ministerio de Salud Publica del Ecuador por vacuna SIN
deducible

80% hasta USS
65

80% hasta USS$
65

Cobertura de programa de CONTROL DE NINO SANO SIN
DEDUCIBLE ( ver anexo)

100%

100%

o
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Cobertura de leche medicada hasta los 12 meses cumplidos, de
acuerdo a los costos razonables y acostumbrados del medio 80% 80%
ecuatoriano, CON deducible
Cobertura para: Trasplante de Organos, Tratamiento de Dialisis,
de acuerdo a costos de RED PALIGMED y % de proveedor en El Max por Inc.| El Max por Inc.
donde incurra
Cirugia SEPTUM NASAL todo tipo de cirugias funcionales de nariz
sea por diagnéstico o por accidente, incluyendo todo tratamiento
de diagnéstico y quirtirgico y post quirtrgico incluyendo consultas 800 800
posteriores de seguimiento. La cobertura sera de acuerdo al
prestador de red o de reembolso, al
Bt B
Gastos de Repatriacion, Sélo para titular al 100% SIN deducible
astos epatriacion, Solo p a 00% uci 3,000 3.000
hasta
Un control ginecoldgico al afio al 100% SIN deducible, sélo para 30 30
titular, hasta
Un examen de Papanicolaou al aiio SIN deducible sélo para 50 20
titular, hasta
Un examen de mamografia al afio a partir de los 40 afios al 100% 30 30
SIN deducible, sélo para titular, hasta
Un examen de control urolégico al afio SIN deducible, sélo para 30 30
titular, hasta
Un Examen de Antigeno Prostatico al afio a partir de los 40 afios 20 20
SIN aplicacién de deducible, sélo para titular, hasta
Cobertura de ligadura y vasectomia segtn los costos razonables y 80% 80%
acostumbrados en el mercado ecuatoriano, CON deducible, s -
Cobertura para cristales dpticos, cada 2 afios, maximo tres por 30 30
familia SIN deducible hasta
Cobertura de operacion del Eximer La asadas las 5 dioptrias
obertu . peraciond i ser pasa a ioptrias, 80% 80%
CON deducible.
Cobertura de menopausia y andropausia sin limite de edad, CON
. eanpaliey ans g 80% 80%
deducible (Bajo protocolo médico)
Cobertura de zapatos ortopédicos justificados con pedido
. 4 Al : S Z 60% 60%
médico, SIN aplicacién de deducible, méximo dos pares al afio
Extraccion de terceros molares impactadas o incrustadas hasta
USD 90 por cada uno SIN deducible, adjuntar radiografias 80% 80%
panoramicas previas
be d tos o adi omo cualqui
_Co rtu.ra e aparato .rtope icos como cualquier otra 80% 80%
incapacidad CON deducible.
El periodo de presentacion de reclamos a partir del primer gasto 90 dias 90 dias
incurrido, mientras la péliza se encuentre vigente. calendario calendario
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Periodo de acumulacién de cuentas ( misma incapacidad , mismo 180 dias 180 dias
diagnostico ,gastos con recurrencia mensual) hasta calendario calendario
Hijo(s) asegurados(s) se mantendrén en condicion de
dependiente(s) hasta el cumplimiento de los 25 afios de edad o Sl S|
que contraigan nupcias (debe ser soltero, no trabajar y estudiar)
Hijos afiliados como dependientes menores de 25 afios o que
contraigan nupcias, tienen derecho a cobertura SIN evaluacién S| S|
como afiliados titulares (aplica nuevas condiciones de plan
escogido)
Plan dental con proveedor que la compafiia designe (ver anexo) 100% 100%

BENEFICIOS ADICIONALES

Descuento de cirugia Eximer laser sin limite de dioptrias (Ver

|
proveedores RED PALIGMED de descuento) 3 3
Descuento en tratamientos dentales (Ver proveedores RED 5| 5|
PALIGMED de descuento)
Cobertura de lesiones auto infringidas. Sl Sl
Cobertura de accidentes bajo el efecto de alcohol. S| Sl
Cobertura de Desastres Naturales Sl S|
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SEGURO DE GASTOS MEDICOS (Condiciones Particulares)

10.

Pan American Life revisara la siniestralidad de la pdliza de manera anual de acuerdo a los
resultados generados por toda la cartera individual HEALTH TRUST.

Las tarifas, estan sujetas a modificaciones por el cambio de rango de edad, inflacion en los
costos médicos, y cualquier otro aspecto que pueda afectar las tarifas. El cambio de tarifas se
haré efectivo en el aniversario de cobertura del asegurado.

Cobertura de enfermedades preexistentes aceptadas se cubriran de acuerdo a las condiciones
estipuladas en la péliza, hasta el monto méximo detallado en el Cuadro de Seguro. Al cumplir 12
meses de vigencia de la cobertura de enfermedades preexistentes se reembolsara como
cualquier otra incapacidad.

Dentro de Cobertura Hospitalaria se considera : Uso de Sala de Cirugia por servicios
ambulatorios, Urgencias por Accidente y Enfermedad, Honorarios médicos, Visitas Médicas
hospitalarias requeridas por diagnéstico, medicinas, demas servicios hospitales, exceptuando
aquellos que no sean y no estén relacionados para el tratamiento de una enfermedad

Las enfermedades graves como Céncer, Insuficiencia Renal, Accidente Cerebro Vascular, Infarto
al Miocardio, Revascularizacion Coronaria (By Pass), Trasplante de 6rganos mayores, Paralisis y
las enfermedades consideradas graves por Pan American Life seran evaluadas individualmente
por la compaiiia para su aprobacion.

Cobertura de trasplante de érganos hasta el maximo contratado por incapacidad. Se cubrird solo
los gastos médicos del asegurado receptor.

Condiciones congénitas se cubrira a hijos desde el primer dia de nacido, siempre y cuando el
asegurado se encuentre pagando la tarifa correspondiente al nuevo dependiente desde el ler
dia del tercer mes de embarazo.

Hijo(s) asegurados(s) se mantendran en condicion de dependiente(s) hasta el cumplimiento de
los 25 afios de edad o que contraigan nupcias, tiene(n) derecho a cobertura automatica como
asegurado titular, dentro de un periodo de 30 dias. De no solicitar su cobertura en el periodo
antes indicado, la afiliacidn estara sujeta a su estado de salud y debera completar la Solicitud de
Afiliacion. Hija(s) dependiente(s) embarazadas no son elegibles.

Toda persona que tenga cobertura previa de salud individual o colectiva y desee la opcion de
continuidad de cobertura, debera presentar examen médico y los resultados de laboratorio
solicitados por la Compaiiia, los cuales serdn sujetos a evaluacién de la Compafiia y cumplir con
los requisitos de elegibilidad. El costo de los exdmenes debera ser asumido por el solicitante al
igual que cualquier examen adicional requerido.

Beneficio de conversidn se otorgara a toda persona que solicite esta cobertura, siendo necesaria
para su evaluacion el proporcionar eximenes médicos e informacion que considere necesaria la
compaiiia. Si el beneficio fuere aprobado, dicha cobertura tendra una tarifa especial.
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Servicios Especializados de Asistencia a través del Proveedor AMERICAN ASSIT. Central de Citas 02 396 91 62

: Procedimientos | Nivel | Diferencial | Carencia |
Examen clinico y diagnéstico 100% 0% -
Evaluacion del estado de salud del paciente
Rayos-X (Periapicales) 100% 0% -
Radiografia de cada pieza dental
Profilaxis (Limpieza bucal) 100% 0% -
Eliminacion de la placa dental
Educacidn para la higiene bucal 100% 0% -
Ensefianza de un correcto cepillado e higiene bucal
Consulta con especialista 100% 0% -
Para determinar otro tipo de alteraciones
Fluorizacién (Para menores de 15 afios) 100% 0% -

Aplicacidn de fluor para fortalecer los dientes

Procedimientos | Nivel | Diferencial | carencia
Restauracion simple de amalgama 100% 0% --
calza ploma pequefia
Restauracién compuesta de amalgama 100% 0% -
calza ploma mediana
Restauracién compleja de amalgama 100% 0% --
calza ploma grande
Restauracion simple de resina 100% 0% 1 mes

. Procedimientos | Nivel | Diferencial [ Carencia |
Avulsion 100% 0% --
Pérdida total traumatica del diente
Eliminacion de caries 100% 0% -
limpieza total de la pieza afectada
Eliminacion de contacto prematuro 100% 0% -
Desgaste selectivo de la superficie dentaria
Extrusion 100% 0% -
Salida de una pieza dentaria en busca de su antogonista
Fractura dentaria 100% 0% -
Ruptura de diente
Intrusion 100% 0% -
Ingreso de un diente en el hueso
Medicacion en caso de dolor muscular 100% 0% -

13
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prescripcién de medicina
Recubrimiento pulpar directo : 100% 0%
Proteccién del nervio herido

Descuento en blanqueamiento Dental Valora pa_gar en P.V.P
la Clinica
Procedimiento en el cual se blanquean los dientes $100,00 $278,00

ANEXO DE PROGRAMA DE ENFERMEDADES METABOLICAS

El bréker debera confirmar que el (los) afiliados aceptan incorporar dentro de las coberturas

de la pdliza el siguiente beneficio:
Programa especial para enfermedades metabdlicas (hipertension y diabetes) tanto para

titulares como dependientes adultos mayores de 18 afios, con prestador que Pan-American
Life designe.

Prestador asignado para brindar este es: AXXIS.

La cobertura y crédito seré del 100% sin deducible de los servicios especiales disefiados
para el programa de enfermedades metabdlicas. Este programa es de ingreso voluntario
pero para mantener cobertura completa, la atencion deberd ser dentro del prestador y

durante todo el esquema del programa.

ESPECIFICACIONES ESPECIALES.

e Siun asegurado ingresa al programa de cobertura total e incurre en gastos simultaneos con
otros especialistas de la misma rama y bajo el mismo diagnéstico o por segunda opinién
médica, los mismos no tendran cobertura.

e Siun asegurado decide no tomar el programa, su cobertura sera la determina dentro de la
péliza para reembolso ambulatorio

e Elprograma de mantendra activo, siempre y cuando la pdliza se encuentre activa.

BENEFICIOS
El programa incluye: Consultas médicas de especialidad, exdmenes de diagndstico,

tratamiento y seguimiento y medicacion de acuerdo a protocolos de programa.

14




Anexo 5

5.1. Juicio de experto. Dr. Eduardo Pefia Trivifio

5.2. Bibliografia del Dr. Eduardo Pefa Trivifio.



AV YIS

L v

31/3/2016 Imprimir mensaje - Outlook.com

Imprimir Cerrar

Re: TESIS DE DERECHO DE SEGUROS

De: Eduardo Peiia Triviiio (epenat@mobile20.com)
Enviado: viernes, 04 de marzo de 2016 22:14:22
Para:  juan fernando carrion robalino (jfernando-20@hotmail.com)

Muchas gracias, sefior Carrién por su mensaje. Respecto a su pregunta sobre si es suficiente el nimero
de cinco empresas que celebran contratos de seguros de atencién médica (se llaman también seguros de
salud), me permito sugerirle:

1.- Que establezca primero cudntas son cinco empresas en relacion con el nimero de prestadores de
estos amparos, porque hay algunos que no son compaiiias de seguros sino sociedades conformadas en
las distintas clases que permite la ley.

2.- Las estadisticas provistas por la Superintendencia de Compaiiias, Valores y Seguros al 31 de
diciembre de 2015 separan compaiiias de seguros generales y cmpafifas de seguros de vida. Los de salud
son seguros generales y las primas estan incluidas dentro de esa gran masa de seguros de automotores,
incendio, transportes, robo, ramos técnicos, etc. Pero dicha superintendencia si tiene las cifras de primas
de cada ramo de seguro.

3.- Con el objeto de analizar las objeciones que proponen los prestadores de servicios de salud, como
por ejemplo las de enfermedades preexistentes, bastaria con analizar pocos casos, porque todas deberfan
fundarse en pruebas de que el asegurado no las declar¢ al momento de contratar el seguro, sabiendo que
las tenia, porque es faltar a la verdad y a la objetividad en la declaracion del estado del riesgo. Es un
indicio de mala fe, contrario a la esencia del contrato de seguro, que priva al solicitante, tomador o
asegurado, de la proteccion del seguro.

Es distinto del caso de la persona que esta enferma y no lo sabe. Tampoco ha consultado al médico. La
preexistencia debe pasar por ese conocimiento para que cause la nulidad relativa de que habla la
Legislacién sobre el Contrato de Seguro..

4.- A la luz de lo anterior, el nimero de cinco parece adecuado para sustentar un criterio.

Lo autorizo para que pueda utilizar esta informacion al momento de sustentar su tesis y le auguro todo
éxito en su graduacion.

Atentamente,

Dr. Eduardo pefia Trivifio.-

El 4 de marzo de 2016, 9:51, juan fernando carrion robalino <jfernando-20@hotmail.com> escribio:

Estimado Dr. Pefia, buenos dias.

Por medio del presente correo, me permito indicarle que soy un gran seguidor suyo
respecto de su profesion, experiencia profesional y sobre todo sus libros que los he leido
completos.

Soy estudiante de derecho en la ciudad de Quito, actualmente estoy préximo a entregar mi
trabajo de titulacion "tesis" que se denomina "La tergiversacion a la preexistencia en los
contratos de seguro de asistencia médica", trabajo que cuanta con una serie de citas
textuales de su libro "Manual de derecho de seguros".

https://blu182.mail live.com/ol/mail.mvc/PrintMessages ?mkt=es-ec
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Imprimir mensaje - Outlook.com

Estimado Dr., con toda su sabiduria, parte de mi trabajo requiere de la opinion de un
experto en la materia como usted, que en tal sentido, he optado por analizar los criterios
de las empresas que ofertan seguros médicos que mayores primas netas percibieron en el
2015 por este tipo de contrato. Sin embargo, por efectos de la metodologfa a fin de
explicar el problema, escogi las CINCO compaiiias que mayores primas percibieron por
seguro médico en 2015 y analice una negativa de cada una.

PETICION DE FAVOR: Dr, Temo que en el Tribunal al momento de la defensa me
cuestione porque escogi CINCO compaiiias y no cuatro o seis etc., y porque CINCO
criterios para analizar el problema que empresas de seguros suelen tergiversar criterios
médicos como preexistencia, a fin de negar una cobertura, pues como vendra a su
conocimiento, la preexistencia esta excluida dentro de estos contratos.

Para tal efecto, basta con la opinién de un experto en la materia como usted, para yo poder
justificar el motivo por el cual no analice mas compaiifas y mas criterios, por tanto mi
estimado Dr. me ayudaria muchisimo una opinion suya al respecto, a fin de justificar el
niimero escogido, si esta bien o no, y porque, 0 que numero me recomendaria

Disctlpeme la molestia y el atrevimiento, pero a raiz de sus publicaciones, entiendo usted
esta muy abierto en ayudar y compartir su sabiduria.

Le quedaré eternamente agradecido por compartir conmigo parte de su expertis en esta
consulta. Muchisimas gracias Doctor Pefia por su atencion al presente.

Quedo muy atento, le deseo contintie con el mismo éxito.
atentamente

Juan Fernando Carrion.

https:/blu182.mail live.com/ol/mail. mvc/PrintMessages ?mkt=es-ec
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6.1. Fuente de datos.
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PROYECTO DE MEDICINA PREPAGADA CREA
MECANISMOS DE DEFENSA DE LOS USUARIOS

Viernes, 12 de febrero del 2016 - 13:27 Imprimir Elaborado por: Sala de prensa

Twittear Me gusta Compartir {307

(whatsapp://send?
text=http://www.asambleanacional.gob.ec/es/noticia/41706-

En el programa “Contigo de Ley” No. 48, la presidenta de la Asamblea Nacional, Gabriela Rivadeneira, destacé
que el proyecto de Ley que Regula a las Compafiias que Financien Salud Integral Prepagada y a las de Seguros
que Oferten Cobertura de Seguros de Asistencia Médica, de iniciativa de la asambleista Pamela Falconi,
establece mecanismos de control de calidad y procedimientos de defensa de los consumidores, asi como
sanciones por vulneracion de derechos, la reparacién e indemnizacion por deficiencias, dafios o mala calidad
de bienes y servicios, o por interrupcién de los mismos.

La Titular del Legislativo indic6 que se trata de una ley para regular las empresas que prestan servicio de salud
a personas que han optado por ocupar la medicina prepagada.

Resalté que a través de la normativa se busca cubrir a las personas que podrian tener enfermedades
catastréficas o degenerativas, considerando que en los contratos actuales se excluye y se violentan derechos
de estas personas.

Explicé que el proyecto determina que si después de un tiempo de aportacion se detecta una enfermedad que
se ha generado en ese tiempo, la empresa que oferta medicina prepagada tiene que cubrir y reconocer esa
enfermedad. Este es un cambio importante y habra que ver como se puede equiparar el tema de las
aportaciones y cobertura de enfermedades catastroéficas, agregd Gabriela Rivadeneira.

Manifestd que con respecto a las personas de tercera edad la propuesta determina obligaciones que deben
cumplir las empresas frente a los usuarios, con planes, programas y modalidades, asi como notificar a los
usuarios cuando no esté cubierto o exceda el costo de cobertura.




Cuando un contrato esta en vigencia las empresas no pueden establecer incrementos adicionales a los aportes,
cuotas o primas adicionales al plan contratado ante el aparecimiento de enfermedades catastréficas, crénicasy
tampoco se puede negar contratos por estos motivos, sefial6 al explicar también se define claramente cual
ser4 el centro de solucién de controversias y arbitrajes frente a las denuncias de clientes o usuarios.

Precisé que esta normativa es importante porque llega a 800 mil personas afiliadas a seguros médicos
privados, quienes han pagado 438 millones de délares en el 2014; y, 460 millones de dolares en el 2015, a la vez
que resalto que esta ley es una respuesta a la de 1998 que es totalmente mercantilista y excluyente.

Receso legislativo

En otro orden, Gabriela Rivadeneira informé que el receso legislativo inici6 este 12 y culmina el 26 de febrero.
Sin embargo los parlamentarios realizaran algunas actividades en territorio.

Indicé que el receso legislativo tiene como base el mandato constitucional y legal donde se establece que los
legisladores tienen derecho a 30 dias de receso. 15 se los toma en febrero y 15 en agosto. Aclar6 que el drea
administrativa sigue funcionando con absoluta normalidad para atender las demandas ciudadanas.

Anuncié que el préximo martes 16 de febrero acudird a Guayaquil para presenciar la firma del Decreto
Ejecutivo del Decenio del pueblo afro que permite garantizar derechos de transversalidad para el pueblo

afroecuatoriano.

JLVN/pv




Anexo 7

7.1. Cuadro estadistico por primas netas emitidas por seguros de

asistencia médica.



BMI 1748694.41 | 3956063.89 | 6519012.41 | 9483133.71
BUPA 4295648.36 | 9001985.83 | 14164107.59 | 9508258.55
CONSTITUCION 31219.41 | 86043.83 143074.04 | 193517.17
GENERALI 89523.00 | 196419.42 | 428079.72 | 588352.70
LA UNION 763.11 139771 1374.97 973139
LATINA VIDA 11293.32 | 170368.78 | 170368.78 | 171366.04
PANAMERICANA LIFE |8624101.61 | 16181008.30 | 21666168.99 | 21757596.86
SUCRE 1180420.92 | 1506764.15 | 2211919.24 | 3024205.24
UNIDOS 3595.90 145535.64 | 169225.85 | 204733.56
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