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RESUMEN 

 

La sobrevivencia del hombre responde a una naturaleza de protegerse a sí 

mismo frente a condiciones que afectan no solo a su salud sino también al 

patrimonio por los gastos incurridos en conservarse saludables. Tal es así 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 

médica, es sobre la diversidad de criterios respecto del origen de una 

determinada condición de salud, es decir, si ésta se trata o no de una 

enfermedad preexistente. De tal forma que, a raíz del trabajo de titulación se 

realiza un análisis correspondiente a la tergiversación de criterios médicos con 

la que podrían actuar las compañías de seguros, con el fin de excluir de sus 

coberturas, una enfermedad en concreto. 

 

Tal es así que, con la finalidad de analizar el dilema, el presente trabajo de 

titulación se centra en un estudio al contenido del contrato de seguro regulado 

por el Código de Comercio, título XVII, para de esa forma aproximarse al 

contrato de seguro de asistencia médica como tal, así 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 solución al 

problema analizado que enfrentan los asegurados frente a las compañías de 

seguros médicos privados. Ésta consiste en un instrumento o protocolo médico 

legal que sirva como guía a las partes intervinientes del contrato para resolver 

acerca si una determinada condición de salud, está 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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INTRODUCCIÓN 

 

 

El artículo veinticinco de Ley General de Seguros, LGS, como el artículo diez 

del Código de Comercio, título XVII, determinan el deber que tienen las 

aseguradoras de fijar claramente dentro de sus pólizas los riesgos que están 

cubiertos como aquellos están excluidos, de tal forma que a las partes 

contratantes no les quede duda respecto de la cobertura que se contrata. Por 

su parte, el artículo veinticinco de la Ley Orgánica de Discapacidades, LOD, 

establece que toda compañía que opere contratos de seguros de asistencia 

médica, previo a su comercialización, deben estar debidamente aprobados por 

la Superintendencia de Compañías, Valores y Seguros. En tal sentido, las 

compañías que comercializan contratos de seguros de asistencia médica al 

momento de redactar las condiciones del mismo, deberían 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 pólizas, la exclusión de cobertura a las 

enfermedades preexistentes, o bien que las incluyan bajo un tope o límite de 

cobertura. Sin embargo, el problema radica en que no existe un protocolo 

médico o disposición expresa que defina si una determinada condición de salud 

puede relacionarse o no, a una enfermedad preexistente, y es allí donde se 

origina un conflicto entre la diversidad de criterios que pueden tener los 

asegurados frente a las compañías de seguros. Para tal efecto, es de suma 

importancia estudiar en principio al contrato de seguro regulado por el Código 

de Comercio, título XVII, para un acercamiento al análisis del contrato de 

seguro de asistencia médica y sus condiciones.  

 

Por lo tanto, el presente trabajo de titulación como objetivo principal se 

enfocará en realizar un análisis respecto a cómo las empresas de seguros 

médicos tergiversan una condición de salud, a fin de relacionarla a una 

enfermedad preexistente y de esa manera excluirla de cobertura. En tal 
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sentido, la investigación se la realizará 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 investigación, se examinaron las negativas de las empresas de 

seguros de asistencia médica, que mayores primas netas emitidas percibieron 

en el año 2015.  

 

En consecuencia, mediante el estudio de fuentes doctrinales jurídicas, escritas 

por expertos en seguros y cuerpos normativos que regulan la materia, la 

investigación tendrá como objetivos secundarios, el estudio del contenido del 

contrato de seguro regular, para de esa forma, aproximarse al análisis del 

contrato de seguro de asistencia médica en particular. De tal manera que, 

comprendido el contrato de seguro médico, se estudiará 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 investigación previa, a la buena fe contractual respecto de la 

obligación del asegurado en declarar objetivamente el estado de riesgo antes 

de la suscripción del contrato. 

 

De igual manera, a raíz de un juicio de expertos en la materia para validar el 

contenido, así como, de una inspección de registros y fuentes jurídicas 

doctrinales, la investigación a su vez se centrará en analizar el perjuicio que 

enfrentan los asegurados por una presunta posición de dominio, abuso del 

derecho o fraude a la ley con la que podrían actuar las empresas de seguros 

médicos al tergiversar criterios con el fin de negar una cobertura. Que como 

consecuencia, el trabajo se enfocará 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 condición de salud.  

 

Para tal efecto, el contenido del presente trabajo partirá de una investigación al 

contrato de seguro en general, seguido de un análisis al contrato de seguro de 
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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 investigación; y, 

finalmente, culminará con la conclusiones y recomendaciones que surgen del 

presente trabajo de titulación. 
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CAPÍTULO I 

 

1. EL CONTRATO DE SEGURO 

 

1.1. Concepto.- 

 

Para los propósitos legales el artículo primero del Código de Comercio, título 

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 límites convenidos, de una pérdida o daño 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 según las 

probabilidades que acontezca ese hecho”. Por lo tanto, una persona natural o 

jurídica siempre que tenga un interés económico sobre la protección de sus 

bienes, vida o salud, los puede proteger de daños 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 límites convenidos.  

 

El contrato de seguro, en legislaciones como la española, se solía contemplar 

en dos diversas formas.  

 

“Como asociación de las distintas personas que están expuestas al 

mismo riesgo, que cuando una de ellas sufre un siniestro el resto 

contribuye a su reparación (seguro de mutuo), o mediante el 

traspaso a otra personas que se compromete asumir la totalidad a 

cambio del pago de una determinada cantidad”. (Uría, Menéndez y 

Soto, 2007, pp. 585) 
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Tal es así que, la combinación de estas dos formas se puede considerar a la 

estructura del contrato de seguro regulado en el Código de Comercio, título 

XVII, pues en el primer caso, desde el punto de vista de la contribución de 

varios que están expuestos al mismo riesgo, en un contrato contra todo riesgo 

de vehículos, la prima que pagan los propietarios de los automóviles que no 

han sufrido daño, sirve como reserva para indemnizar aquellos que sí. Mientras 

que, manteniendo el mismo ejemplo, el hecho que la compañía de seguros que 

oferta el seguro contra todo riesgo de vehículo, sea el tercero que se 

compromete en asumir el riesgo en caso de daños, 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 compañía de seguros indemnice el 

acontecimiento de un riesgo cubierto.  

 

Actualmente cuando las compañías que operan como aseguradoras ofertan 

sus productos, se puede evidenciar que tienen estructurado un contrato 

general, el cual, de conformidad con el artículo 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 mención, es la Superintendencia de Compañías, 

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 artículo veinticinco de la LOD, 

previo a su comercialización debió haber sido aprobado por la 

Superintendencia de Compañías, Valores y Seguros para brindar este servicio. 

Como es evidente, la Superintendencia aprobó que la empresa haya 

establecido montos máximos 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 así que, las empresas de seguros o agentes 

de seguros al momento de comercializar un contrato de seguro, 
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independientemente de cual fuera el riesgo cubierto, ofertan al interesado 

varias opciones para que el tomador del seguro escoja el que más se adapte a 

su interés y/o situación económica.   

 

Ahora bien, para la plena validez y eficacia del contrato de seguro, el artículo 

dos del Código de Comercio, título XVII, determina elementos o requisitos 

esenciales que deben estar claramente establecidos previo a la suscripción del 

contrato, que entre ellos se encuentran la identificación de las partes 

contratantes, el interés asegurable, el riesgo asegurable, el monto o límite de 

responsabilidad del asegurador, la prima o precio del seguro; y, la obligación 

del asegurador de efectuar el pago del seguro en todo en parte, según la 

extensión del siniestro. Sin perjuicio que de conformidad con el artículo 

veinticinco de La LGS, todo contrato de seguro previo a su comercialización 

deberá ser debidamente autorizado por la Superintendencia de Compañías, 

Valores y Seguros, de tal forma que dentro del contrato no se omitan los 

requisitos con los que debe contar el contrato. 

 

En conclusión, el contrato de seguro es un instrumento privado regulado por el 

Código de Comercio, título XVII, que previo a su comercialización requiere ser 

autorizado por la Superintendencia de Compañías, 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 daño sufrido a su patrimonio, persona o salud por 

caso fortuito, dentro de los límites convenidos. Para tal efecto es importante 

que el contrato cumpla con los requisitos establecidos por ley, y que 

consecuentemente el riesgo cubierto, sea de objeto lícito. 

 

1.2. Elementos personales del contrato.- 

 

1.2.1. Actividad aseguradora y empresa de seguros. 

 

De conformidad con el artículo tercero del Código de Comercio, título XVII, la 

actividad asegurada corresponde únicamente a personas jurídicas legalmente 
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autorizadas para ello; y, en consecuencia conforme al artículo tres de la LGS,  

estas compañías deben ser anónimas constituidas en el territorio nacional o 

sucursales extranjeras legalmente establecidas en el país, cuyo objeto social 

únicamente estará 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 

económicamente capaces de asumir el riesgo, pues Uría en el año 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 resultaría física y económicamente 

imposible, por tanto esto corresponde únicamente a compañías que cuenten 

con un capital mínimo establecido por ley, el cual de conformidad con el 

artículo catorce de la LGS, es de ocho millones de dólares de los Estados 

Unidos de América. 

 

El artículo 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 daño 

de la salud, de los bienes o del patrimonio y riesgos de fianza o garantías. 

Mientras que, las empresas que operan seguros de vida cubrirán los riesgos de 

las personas o garantizarán a éstas dentro o al término de un plazo, un capital 

o una renta periódica para el asegurado. Sin embargo, pese a la clasificación 

que hace el artículo tres del cuerpo legal en mención 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. 
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“Normalmente la contraprestación que debe cumplir la empresa 

aseguradora es el pago de los respecticos siniestros, sin perjuicio 

que también pueda consistir en la defensa en juicio del asegurado, 

como sucede en el seguro de responsabilidad civil, o además en 

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

  

En la actualidad, por la creación de nuevas leyes, se han ideado diferentes 

ramos sobre los cuales las compañías de seguros generales debidamente 

autorizadas pueden operar su mecanismo de cobertura. Un ejemplo claro es 

que a raíz de la entrada en vigencia del Código Orgánico Integral Penal, COIP, 

por  la tipificación del artículo ciento cuarenta y seis con relación al homicidio 

culposo por mala práctica profesional que sanciona con pena privativa de 

libertad a la persona que al infringir un deber objetivo de cuidado en el ejercicio 

o práctica de su profesión, ocasionaré la muerte de otra, se constituyeron 

compañías de seguros como “AMA AMÉRICA S.A. EMPRESA DE SEGUROS” 

cuya cobertura principal es la de indemnizar a médicos en caso que éstos sean 

obligados a reparar los daños y perjuicios causado, por la mala práctica 

profesional.    

 

Ahora bien, entendida la actividad aseguradora y a la empresa de seguros, el 

asegurador es “la persona que se obliga a indemnizar el daño a cambio de la 

percepción de la prima” (Lacruz, 2013, pp. 88).  Por su parte, para una 

definición más completa en cuanto a la actividad de aseguradora y asegurador, 

Alvarez (2012, pp. 77) define al asegurador como “La persona jurídica, 

sociedad anónima 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 última definición es de normativa colombiana, no varía 

en absoluto a la actividad aseguradora del Ecuador, salvo que las empresas 

que operan seguros, son solo sociedades anónimas reguladas por la 

Superintendencia de Compañías, Valores y Seguros.  
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Por lo tanto, la actividad aseguradora ejercida por una compañía 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 póliza 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 anónima legalmente constituida en el país, que cuente con el capital y 

autorización de ley. 

 

1.2.2. Asegurado, Tomador o Solicitante, y Beneficiario. 

 

El artículo tres del Código de Comercio, título XVII, define al asegurado como la 

persona interesada en la traslación 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 contrató. 

 

“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 definición más 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” (Peña, 2012, pp. 22).  

Ahora bien, a través de estas definiciones se han podido identificar al 

asegurado y tomador, que en la práctica puede ser la misma persona siempre 

que el solicitante del contrato lo haga a nombre propio, convirtiéndose como tal 

en titular del contrato. Sin embargo, el artículo trece del Código de Comercio, 

título 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 



10 
 

de su nieto quien viajará al exterior a finalizar sus estudios universitarios, por 

tanto el que se compromete a cancelar el valor de la prima del seguro será el 

abuelo, pero sobre quien recae la cobertura es el nieto.  En tal sentido, a quien 

corresponde reclamar los derechos de la contratación 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 está obligado al cumplimiento de las 

condiciones establecidas en el contrato.  

 

A más del asegurado, puede intervenir una tercera persona que sin ser parte 

del acto jurídico, adquiere derecho sobre el contrato de seguro una vez que se 

cumpla la condición por la cual se contrató. Esta persona se la conoce como el 

beneficiario del contrato de seguro, que según Guardiola (2001, pp. 56) es “la 

persona designada en la póliza por el asegurado o contratante como titular de 

los derechos indemnizatorios que en dicho documento se establecen”. A 

manera de ejemplo, esta designación es común en los seguros de vida en caso 

de muerte, en la que las compañías de seguros que ofertan este producto, lo 

hacen principalmente a los padres de familia, para que al momento de la 

contratación, designen a sus hijos como beneficiarios de una indemnización en 

caso que éstos fallezcan. De conformidad con el artículo sesenta y ocho del 

Código de Comercio, título XVII, la designación del beneficiario en este tipo de 

contratos, puede realizarse a favor de cualquier persona y a título gratuito, sin 

que tenga derechos en la sucesión del contratante, por tanto no se debe 

confundir los derechos que tienen los hijos en la sucesión de sus padres con 

los de beneficiarios de una póliza de seguro. 

 

De tal forma que, el asegurado o solicitante del contrato pueden ser las mismas 

personas o no, que a su vez pueden designar a un tercero como beneficiario de 

la indemnización a la que está obligada la compañía de seguros en caso de 

cumplida la condición sobre la cual se aseguró. Sin embargo, de acuerdo a la 

contratación que se realice, el beneficiario podrá ser cualquiera de ellos; y, así 

lo confirma Álvarez en el 2012 (pp. 78) al manifestar que “el beneficiario, es la 

persona que tiene derecho a recibir la prestación 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 común en la contratación de seguros de 

vida en caso de muerte, mientras que, beneficiario y asegurado en mismas 

calidades es común en los contratos de seguros contra todo riesgo de 

vehículos, al momento cuando el vehículo sufre un accidente, quien se 

beneficia de la reparación es el mismo asegurado.  

 

En síntesis, 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 tratándose del primer caso, el 

tomador adquiere la condición de asegurado y en el segundo caso únicamente 

como responsable del pago de la prima del seguro, siendo un tercero quien 

ejerce o se beneficia de los derechos de reclamar la prestación 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 suscripción del 

mismo. 

 

1.3. Naturaleza jurídica.- 

 

El contrato de seguro se lo encuentra regulado en el título XVII del Código de 

Comercio, que corresponde al Decreto Supremo número 1147, publicado en el 

Registro Oficial Suplemento 1202 de fecha veinte de agosto de mil novecientos 

sesenta, cuyo propósito de acuerdo al artículo primero del cuerpo legal en 

mención, 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 más de tener un carácter positivo, pertenece al derecho privado, tal 

es así que la actividad aseguradora de conformidad con el artículo primero de 

la LGS, es regulada por la Superintendencia de Compañías, Valores y 

Seguros, entidad que regula a las empresas privadas, a excepción de aquellas 

de economía mixta.   
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Sin embargo, la determinación respecto de la mercantilidad de contrato de 

seguro, mucho depende también de las partes del contrato,  

 

“La mercantilidad del acto de seguro, dependerá del carácter de la 

empresa que ejecuta el seguro, verbigracia, si una sociedad 

anónima 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 contraprestación del servicio, la misma está 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 

intermediación o de reparto de dicho riesgo, cuyo carácter es mercantil”. En tal 

sentido, si el contrato de seguro está regulado por el Código de Comercio, título 

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 Compañías, Valores y Seguros tienen el carácter de mercantiles, pues la 

finalidad de la actividad aseguradora es la de lucrar, que de acuerdo al artículo 

uno del Código de Comercio, título XVII, es una operación 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 

está 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 sección IV del Código de Comercio, título XVII, prevé los derechos y 

obligaciones de las partes contratantes, entre ellas considerando una de las 

más relevantes para los propósitos de la actividad aseguradora, se encuentra 

el deber del solicitante del seguro de declarar objetivamente el estado del 

riesgo, según el cuestionario que le sea propuesto por el asegurador. 

Actualmente las empresas de seguros amparados de esta obligación, fijan una 

cláusula de declaración de preexistencia o antecedentes a fin de excluir o 

limitar la cobertura de aquellos hechos que aproximan un riesgo, es decir, los 

que 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 así que, conforme se desprende 

del Anexo Tres, empresas de seguros como BUPA, fija una cláusula de 

declaración de preexistencias médicas con el fin de que, posterior a la fecha de 

suscripción del contrato, no quede duda respecto de las enfermedades 

cubiertas como de las excluidas. 

 

En tal virtud, una obligación primordial es la que tiene el asegurado de declarar 

objetivamente el estado del riesgo, previo a la suscripción del contrato.  

 

“La importancia que el elemento riesgo tiene en todos los seguros 

exige su más perfecta descripción 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 así una 

situación desigual y desventajosa para el asegurador”. (Uría et al., 

2007, pp. 619).  
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Tal es así que, la aseguradora presumirá 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 artículo catorce del Código de Comercio, título XVII, otorga 

el beneficio de la duda a las compañías 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 celebración 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 obligación de declarar objetivamente el estado del 

riesgo, el asegurado de conformidad con el artículo diecisiete del Código de 

Comercio, título XVII, por la prestación del servicio que recibe de parte de la 

aseguradora, está 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 sí mismo o a nombre ajeno el seguro es la prima o tarifa, durante 

los períodos de tiempo convenidos en la póliza, en dinero”  (Cevallos, 2011, pp. 

306). De tal forma que, de acuerdo a Alonso (2010, pp. 899) la prima es “la 

contraprestación 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 artículo dos del Código de Comercio, 

título 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 habría contrato. 

Por lo tanto, por la contraprestación 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 

contratación que se lo hace por cuenta ajena, el artículo trece del Código de 

Comercio, título 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. 



15 
 

Es decir que, de acuerdo al inciso segundo del artículo dieciséis del cuerpo 

legal en mención, 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 artículo veinte del 

Código de Comercio, título XVII, el aviso debe darse dentro de los tres primeros 

días de ocurrido el imprevisto, salvo provisión en contrato, en tal caso, dicho 

plazo no puede ser inferior al que estipula la ley.  Para tal efecto, Álvarez, 

(2012, pp. 89) cuando se refiere a las obligaciones del asegurado, manifiesta 

que, “es su deber del asegurado comunicar la realización del siniestro, sus 

circunstancias y consecuencias, y el deber de salvamento”. En tal sentido, 

sucedido el siniestro sobre el cual se celebró un contrato de seguro, el 

asegurado tiene la obligación de dar aviso del mismo dentro del plazo 

convenido, a fin de hacer valer sus derechos.  

 

Por último, considerando otra de las obligaciones principales para los 

propósitos de la actividad aseguradora, es que el asegurado o beneficiario 

deben mantener el estado del riesgo, es decir evitar la producción del siniestro 

o evitar la propagación o extensión del mismo, pues la finalidad del contrato es 

la convivencia en tranquilidad que no suceda un imprevisto. Rodríguez (1994, 

pp.162) sostiene que “Como el contrato de seguro es de indemnización, no 

puede haber enriquecimiento alguno por parte del beneficiario, que con el 

seguro sólo verá cubierta la necesidad económica que la realización 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 

alterarán 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 artículo dieciséis del Código de Comercio, título XVII, deberá 

notificar a la empresa de seguros con antelación no menor de diez días a la 

fecha de modificación del riesgo.  
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En suma, a partir del artículo veinte del Código de Comercio, título XVII, 

constan los derechos y obligaciones de las partes contratantes que intervienen 

en la celebración 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 público. Sin embargo, entre las 

obligaciones principales que abarca el Código de Comercio, título 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 condición anterior, o bien las limitan. De igual manera, es 

fundamental la obligación de mantener el estado del riesgo, pues se entiende 

que la finalidad del contrato de seguro es la disminuir el daño causado por un 

siniestro, en tal sentido, el asegurado debe dar aviso cuando el bien asegurado 

se encuentre próximo a sufrir un daño, en caso de haberlo a no alterarlo. 

Finalmente, está el pago de la prima como contraprestación 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 Código de 

Comercio, título XVII, respecto del contrato de seguro, se encuentra la de 

indemnizar al asegurado por el siniestro ocurrido, en razón del riesgo sobre el 

cual se contrató. Es preciso recalcar que la cobertura se la hará en razón de los 

términos convenidos dentro del contrato. Para tal efecto, sobre este punto 

Garrigues, (1987, pp. 310) manifiesta que “esta obligación de pago es 

consecuencia de la antecedente obligación de asumir el riesgo, la cual es 

causa jurídica de la obligación principal del tomador del seguro”. Por tanto, por 

el pago de la prima a la que está sujeto el tomador del seguro, la aseguradora 

como contraprestación de la misma, adquiere la obligación de asumir el riesgo.  

Para tal efecto, Uría et al., en el 2007 (pp. 623) mencionan que, “como 

contraprestación a la prima recibida del tomador, el asegurador asume la 

obligación fundamental de indemnizar el daño causado por el siniestro”. En tal 

sentido se puede concluir que la obligación de indemnizar de la aseguradora 
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está 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 está obligada a devolver los valores cancelados, pues 

el beneficio que brinda la empresa de seguros en asumir el riesgo, no está 

enfocada únicamente si ocurre el siniestro, sino también en el hecho que el 

bien asegurado está protegido ante una eventual contingencia. De tal manera 

que, Alonso (2010, pp. 898) afirma que “esta obligación presenta como 

característica el mantenerse como abstracta durante la vida del contrato y 

materializarse sólo cuando se produce el siniestro”. Por tanto, sucedido o no el 

siniestro, el asegurado como asegurador están obligados al cumplimiento del 

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

 

En consecuencia, quien contrata un seguro cualquiera que sea su ramo, lo 

hace por así 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 contraprestación del servicio, el 

solicitante del contrato de seguro está en la obligación de cancelar una prima, 

la cual será cobrada independientemente de que surja o no, el acontecimiento 

sobre el cual se contrató. 

 

1.5. Elementos esenciales.- 

 

1.5.1. El interés asegurable. 

 

Dentro de la clasificación de los elementos esenciales a los que se refiere el 

artículo dos del Código de Comercio, título XVII, se encuentra al interés 

asegurable, que a falta de éste, el contrato es absolutamente nulo. Para los 

propósitos del contrato, Veiga (2009, pp. 133) manifiesta que “el interés es el 

objeto del contrato de seguro”. En tal sentido, quien tiene relación 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 sí 

tiene tales bienes o cosas” (Peña, 2012, pp. 33).  Por lo tanto quien contrata un 

seguro, lo hace por tener algún tipo de relación o estima sobre un determinado 

bien que puede estar expuesto a un riesgo. Tal es así que, Uría et al., (2007, 

pp. 700) explican que el interés asegurable es el objeto del contrato de seguro, 

pues éste viene constituido por la intención 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 sí. Dicho de otra forma, el interés asegurable es la razón por la cual 

se da existencia a una relación jurídica entre asegurado y asegurador que 

constituyen el objeto del contrato de seguro.  

 

En tal virtud, el contrato de seguro surge a raíz del interés o relación que tiene 

el asegurado sobre determinado bien o cosa expuesta a riesgo, “la relación 

jurídica-económica 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 

razón de un determinado bien o cosa sino sobre el interés que se tiene sobre 

ello. Por lo tanto, quien tiene interés en que el vehículo de su propiedad se 

encuentre protegido ante la eventualidad de un accidente, contrata un seguro 

contra todo riesgo de vehículos; y, así con los diferentes tipos de ramos de 

seguros.  

 

En conclusión, el interés asegurable constituye un elemento esencial del 

contrato de seguro, puesto que, a falta de éste no habría objeto del contrato. Es 

decir, quien tiene relación 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 

daño provocado a raíz de un siniestro. Por lo tanto, son objeto de aseguración 

todo bien o cosa que este expuesta a sufrir daños, de las cuales quien tiene 

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

 

En la clasificación que hace el artículo dos del Código de Comercio, título XVII, 

sobre los elementos esenciales del contrato de seguro menciona también al 

riesgo asegurable, el cual se define como “la posibilidad de un evento dañoso” 

(Sánchez, 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 dañoso (siniestro) 

no podrá existir daño indemnizable y el contrato carecería de causa”. 

(Lacruz, 2013, pp. 78).  

 

Por tanto, quien tiene consciencia sobre los riesgos a los que está 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 están conscientes 

que 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 jurídica que toma el seguro, con 

ello busca ampararse en caso de siniestro”. Por lo tanto, la obligación de 

indemnizar que tiene la compañía de seguros como contraprestación del cobro 

de la prima que cancela el solicitante, surge a raíz de la ocurrencia de la causa 

del contrato, es decir, del riesgo que se intentó prevenir pero que ocurrió.  En 

tal sentido, a manera de ejemplo, quien contrata un seguro médico con 

cobertura oncológica, lo hace desconociendo si va a padecer o no, pero en la 

eventualidad de que suceda, la compañía se ve obligada en asumir los gastos 

incurridos por esta trágica enfermedad.  Para mayor comprensión, el siniestro u 
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ocurrencia del riesgo se define como “la destrucción o pérdida extraordinaria 

sufrida en relación con personas, cosas o 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 razón de ser, como una manera de prevención sobre un 

hecho que podría afectar al patrimonio o la salud de la persona asegurada. Por 

tal motivo, el solicitante del contrato consciente de los riesgos a los que están 

expuestos sus bienes o salud, suscribe un contrato a través del cual, un tercero 

será quien se compromete en asumir los daños 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 límite de     

  responsabilidad. 

 

En la clasificación que hace el artículo segundo del Código de Comercio, título 

XVII, sobre los elementos esenciales del contrato de seguro, menciona al 

monto asegurado o límite de responsabilidad, según el caso. Por lo que, 

cuando se refiere a “según el caso” es importante distinguir al monto asegurado 

del límite de responsabilidad, pues la primera responde a los seguros de vida 

en los que cumplida la condición 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, Peña en el 

2012 (pp. 34) respecto de esta distinción alega que, “la expresión monto 

asegurado se usa más propiamente en los seguros de vida en los que, el 

asegurador tiene que pagar al beneficiario o al propio asegurado, el capital de 

la póliza”; mientras que, a continuación por límite de responsabilidad  

manifiesta que “se refiere más bien a los seguros generales o de cosas en que 

se indemniza daños o perjuicios que pueden ser inferiores al monto asegurado 
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por la póliza” (Peña, 2012, pp. 34). En tal sentido, el límite de responsabilidad 

está más 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 

indemnización 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 daño realmente 

producido, o la del límite estipulado en el contrato.” Tal es así que, la 

indemnización 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 límite de la suma 

asegurada. 

 

Por otra parte, el monto asegurado o valor del seguro “es el valor del daño 

apreciado al producirse el siniestro; y suma asegurada es el límite convencional 

máximo de la indemnización” (Rodríguez, 1994, pp. 171). Cabe precisar que, 

de acuerdo a la afirmación que hace Uría et al., (2007, pp. 611) el monto 

asegurado “no solo sirve de base para el cálculo de la prima (a mayor suma, 

mayor prima) sino que representa además, el límite máximo de la prestación 

del asegurador”. Por lo que, a manera de ejemplo, al observar los contratos 

contra todo riesgo de vehículos, se puede observar claramente que las 

empresas lo aseguran de acuerdo al valor comercial que éste se encuentre, tal 

es así que, en caso de producido un siniestro, la empresa aseguradora se verá 

obligada a indemnizar únicamente sobre el valor del perjuicio provocado en el 

vehículo asegurado; y, hasta el monto asegurado es decir, en este caso, al del 

valor comercial que tenía el vehículo cuando se celebró el contrato.  

 

En suma, las partes contratantes previo a la celebración del contrato de seguro, 

fijan el monto asegurado o límite de responsabilidad que tiene la empresa 

aseguradora en el evento que acontezca el riesgo por el cual se contrató. 

Generalmente el monto o límite se lo fija en virtud de avalúos comerciales 

cuando lo que se asegura son bienes muebles o inmuebles, ejemplo en un 

contrato de seguro contra incendio de una casa, se lo harán en razón del valor 
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la pérdida que podría ocasionar el daño. Mientras que, contratos de seguros 

como el de fidelidad que lo que se asegura son daños inmateriales, se lo hace 

en virtud de la afección o perjuicio que éste podría causar a la empresa. Podrá 

también asegurarse a la persona humana a través de contratos de seguros de 

gastos médicos, entre otros. Independientemente del tipo de contrato de 

seguro que sea, el monto asegurado o límite de responsabilidad es el tope de 

cobertura al que tiene derecho el asegurado de reclamar, o la compañía de 

seguros, de asumir.   

 

1.5.4. La prima. 

 

De conformidad con el artículo diecisiete del Código de Comercio, título XVII, el 

solicitante tiene la obligación de cancelar una prima a cambio del servicio que 

presta la aseguradora de asumir un riesgo; y, a su vez, el artículo segundo del 

cuerpo legal en mención, contempla a la prima como uno de los elementos 

esenciales del contrato de seguro, que a falta de ésta, el mismo se entenderá 

absolutamente nulo. Para tal efecto, se puede definir a la prima como “la 

prestación dineraria del tomador del seguro como contraprestación de la 

asunción 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 comprensión, es “el precio del seguro, la prestación dineraria que 

debe entregar el tomador a cambio de la cobertura del riesgo delimitado en el 

contrato que ofrece el asegurador” (Vázquez, 2007, pp. 19). Por otro lado, en 

una definición más 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 

quien se responsabilice por la ocurrencia de un riesgo cubierto.  

 

Ahora bien, para una comprensión más amplia sobre la esencia de la prima en 

el contrato de seguro se refleja en la siguiente definición. 
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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 

contraprestación del riesgo asumido por el asegurador. La prima 

constituye un elemento esencial del seguro, y, sin acuerdo de las 

partes sobre la misma no habría contrato”. (Uría, 1992, pp. 700). 

En tal sentido, previo a la suscripción del contrato como elemento esencial del 

mismo, la prima deberá quedar debidamente especificada, de tal forma que, 

para su cálculo “han sido suficientemente estudiadas bien a base de 

experiencias aun de cálculos actuariales como ocurre en los seguros de vida, 

bien por el estudio de las posibilidades y experiencias locales, como sucede 

con los seguros generales” (Peña, 2012, pp. 17). Por otro lado, para considerar 

otras pautas esenciales que toman en cuenta las empresas aseguradoras 

previo a la fijación de prima, se la puede definir también como “estadística, 

financiera y económicamente por el asegurador, conforme a la relación entre 

riesgo-siniestro e indemnización, de manera que integre el conjunto de 

servicios y que le permita cumplir con la ecuación 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 cálculo de la 

misma, interfieren varios factores que contribuyen para la fijación del porcentaje 

que debe cancelar el asegurado por la contraprestación del servicio. 

 

En conclusión, de conformidad con el artículo dos del Código de Comercio, 

título 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 administración, 

estadísticas, 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. Características.- 

 

1.6.1. Bilateral. 

 

La sección IV del Código de Comercio, título XVII, contiene los derechos y 

obligaciones de las partes, a través de la cuales se genera una serie de 

compromisos entre sí, encaminadas a los propósitos del contrato.  Como 

consecuencia de ello, se crea el carácter de bilateral al contrato de seguro, de 

tal forma que, Carlos Ghersi (2007, pp. 69) sobre esta característica, manifiesta 

que las partes se obligan recíprocamente, es decir el asegurado a pagar una 

prima, y la aseguradora a una indemnización 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 característica de 

bilateral. 

 

El artículo seis del Código de Comercio, título XVII, determina que el contrato 

de seguro se perfecciona a través de un documento privado, al que se le 

denomina como “póliza”, por lo que, las obligaciones adquiridas de la 

aseguradora como las del tomador o asegurado del contrato de seguro, se 

perfeccionarán al momento de la suscripción del mismo, el cual, por disposición 

legal, contendrá a su vez los elementos esenciales y se extenderá por 

duplicado. Tal es así que de acuerdo al cuerpo legal en mención, a través del 

artículo diecisiete, se determina que el pago de la prima al que está obligado el 

tomador del seguro por la contraprestación del servicio que brinda la 

aseguradora, el cual deberá hacerlo al momento de la suscripción 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 regirán a partir de la 

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

recíprocas entre sí, 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 económico que éste tiene sobre los bienes o 

cosas que asegura, cancelará una prima. Por lo que, el provecho que recibe el 

asegurado es equivalente al valor de la prima que cobra la compañía de 

seguros. Para tal efecto, Peña (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 psicológico. En tal virtud, considerando la 

contraprestación de beneficios, el contrato de seguro “es contrato oneroso, 

porque ambas partes persiguen la obtención de una ventaja patrimonial” (Uría, 

1992, pp. 692). 

 

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

asegurado, se puede partir de la siguiente definición. 

 

“El seguro es un contrato oneroso, porque los sacrificios que realizan 

las partes encuentran su equivalente en el beneficio que obtienen. 

Así 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 será compensado 

económicamente si se produce el evento cuyo riesgo es objeto de 

cobertura”. (Bataller, Latorre, y Olavarría, 2007, pp. 155).  

 

Por lo tanto, el fruto que recibe el asegurado a más de la tranquilidad o certeza 

de que sus bienes o cosas aseguradas se encuentran protegidos, puede 

entenderse también como aquella que una vez sucedido el siniestro sobre el 

cual se contrató el seguro, será compensado económicamente. 
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En consecuencia, el contrato de seguro es oneroso porque ambas partes 

contratantes se benefician entre sí, 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 contrató, la compañía se obliga a 

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

   

1.6.3. Principal. 

 

El contrato de seguro es un instrumento regulado por el Código de Comercio, 

título XVII, que no requiere de un contrato anterior para su existencia, pues 

surge de los intereses de las partes contratantes, a excepción de aquellos 

contratos de garantía como el seguro de fianza, que evidentemente son 

instrumentos suscritos para asegurar el cumplimiento de una obligación previa.  

Para tal efecto, el contrato de seguro “es principal porque su existencia no 

depende de la de otro.” (Peña, 2012, pp. 16). 

 

En tal sentido, para los fines del contrato de seguro, las partes quedan sujetas 

a los términos y condiciones allí convenidas. En caso de conflicto entre las 

partes sobre los términos o condiciones, se regirán a lo establecido en el 

Código de Comercio, título XVII, o a la LGS incorporada al COMF, Libro III 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 carácter de principal.   
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1.6.4. Aleatorio. 

 

El libro IV del Código Civil dentro de la clasificación 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 prestación que recibe, ante 

esta afirmación sobre los contratos conmutativos, López en el 2004 (pp.64) 

sostiene que “son aquellos de los que puede predicarse una equivalencia entre 

las recíprocas prestaciones, pues la obligación 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 prevención de una 

contingencia incierta que puede suceder o no, pero que ocurrida su 

consecuencia significa daños o pérdidas para el asegurado. Sánchez (2005, 

pp. 117) afirma que el riesgo del contrato es “un elemento esencial, como 

presupuesto para que el asegurador asuma su obligación fundamental y se 

conecta con una característica esencial del contrato de seguro, el cual es su 

aleatoriedad”. Tal es así que, de conformidad con el artículo catorce mil 

cincuenta y siete del Código 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 carácter de aleatorio a la relación de seguro” 

(Morandi, 1971, pp. 84-85).  Por otro lado, para una definición más amplia al 

contrato aleatorio, Lacruz (2013, pp. 74) manifiesta que “el contrato en el que la 

existencia de una contraprestación 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 prevención del riesgo al que 

están expuestos sus bienes, cosas, salud o incluso su propia vida, de tal forma 

que al momento de contratar se determinará el riesgo asegurable, es decir la 

causa por la cual se contrató, sin perjuicio que se desconoce si éste va o no a 

suceder. Tal desconocimiento es lo que caracteriza al contrato de seguro como 

un contrato aleatorio, pues pese a que las partes están conscientes de la 

incertidumbre de la ocurrencia del imprevisto, se obligan entre sí, suceda o no, 

el imprevisto. 

 

En conclusión, a raíz del contenido del contrato de seguro regulado por el 

Código de Comercio, título XVII, así como, de la actividad aseguradora, las 

empresas de seguros estructuran una diversidad de contratos que pese a que 

no tengan una regulación expresa en la ley, se la realiza en virtud de una 

aproximación a ella, en cumplimiento de los elementos esenciales a los que se 

refiere el artículo dos del cuerpo legal en mención, título XVII. Tales como, el 

contrato de seguro de asistencia médica, que si bien no son normados, previo 

a su comercialización deben cumplir ciertas formalidades, como es la 

aprobación o autorización de parte de la autoridad de control, que en el caso 

que ocupa, es la Superintendencia de Compañías, Valores y Seguros.  
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CAPÍTULO II 

 

2. ANÁLISIS AL CONTRATO DE SEGURO DE ASISTENCIA MÉDICA 

 

2.1. Antecedentes.- 

 

A raíz de la publicación de la reforma a LGS en el Registro Oficial, número 290 

de fecha tres de abril de mil novecientos noventa y ocho, se evidencian nuevos 

elementos de naturaleza jurídica y técnica para el desarrollo de los seguros en 

el Ecuador, a través de los cuales se realiza una clasificación a las empresas 

de seguros, en el sentido que, a partir de entonces las empresas de seguros 

vendrían a prestar sus servicios como: seguros generales, seguros de vida y/o 

las que operaban conjuntamente con estas dos actividades, por lo que, 

aquellas compañías de seguros constituidas posterior al tres de abril de mil 

novecientos noventa y ocho, prestarán sus servicios únicamente como seguros 

generales o como seguros de vida. 

 

Dentro de la LGS, el artículo tercero define a las empresas de seguros 

generales como aquellas que aseguran los riesgos causados por afecciones, 

pérdidas o daños de la salud, de los bienes o del patrimonio y los riesgos de 

fianza o garantías, 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 periódica para el asegurado y sus beneficiarios. 

En tal sentido, las empresas de seguros generales están facultadas para 

comercializar cualquier tipo de seguro, entre ellos de conformidad con el 

artículo sesenta y siete del Código de Comercio, título XVII, se incluyen los 

amparos accesorios como seguro de personas, de vehículos contra todo 

riesgo, incendio, entre otros. Un ejemplo es GENERALI COMPAÑÍA 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, según 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 reunión legislativa del pasado 

12 de febrero de 2016, llevada a cabo por la Comisión de la Salud respecto del 

actual “Proyecto de ley orgánica que regula a las compañías que financien 

salud integral prepagada y a las de seguros que oferten cobertura de seguros 

de asistencia médica” destacó que las empresas de seguros médicos privados 

han cobrado cerca de cuatrocientos sesenta millones de dólares por concepto 

de primas en el año 2015, de tal forma que puntualizó la importancia de 

continuar con la estructura del actual “Proyecto de ley”, mismo que por 

resolución de la Comisión 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 Código de Comercio no contempla al contrato de seguro 

médico como tal, sino que lo clasifica dentro del título XVII, capítulo III, sección 

I, como un seguro de personas con cobertura de los denominados amparos 

accesorios, que de conformidad con el artículo sesenta y siete del cuerpo legal 

referido, son aquellos gastos que tengan carácter de daño patrimonial, como 

gastos médicos, clínicos, quirúrgicos o farmacéuticos que sean susceptibles de 

indemnización. Sin embargo, los amparos accesorios, pese a que encuentran 

dentro de la sección del seguro de personas, el Código de Comercio, título 

XVII, es claro en cuanto a que su regulación se la hará al amparo de las 

normas relativas al seguro de daños. 

 

“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)”. (Uría 

et al., 2007, pp. 658).  
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En tal sentido, para el estudio normativo del contrato de seguro médico, se 

observará su naturaleza como un seguro de personas, pero cuya regulación se 

lo hace en torno al seguro de daños. 

 

En conclusión, previo a que se publique en el Registro Oficial el actual 

“Proyecto de ley orgánica que regula a las compañías que financien servicios 

de atención 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 regulación expresa, sino que de conformidad con el 

Código de Comercio, título XVII, a éste se lo puede clasificar dentro del seguro 

de personas y regularse por las normas relativas al seguro de daños.  De tal 

forma que, el contrato de seguro de asistencia médica consiste en un acto 

jurídico 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 daños.- 

 

De conformidad con el artículo tercero de LGS, el seguro contra daños 

corresponde a la clasificación de los seguros generales, de tal forma que, 

conforme se desprende del artículo veintisiete del Código de Comercio, título 

XVII, el objeto de este tipo de contrato de seguro, es todo interés económico 

que una persona tenga en que no se produzca un siniestro, es decir como 

prevención de un riesgo que amenaza a sus bienes, patrimonio, cosas o salud. 

Para tal efecto, es importante comprender al interés asegurable como “la 

relación económica de un sujeto con un bien, la cual tiene un valor cuya 

disminución o pérdida habrá de ser compensada por la indemnización del 

seguro” (Uría et al., 2007, pp. 610).  Mientras que, en una definición más 

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 condición de su 

validez” (Veiga, 2009, pp. 133). Es decir, para los propósitos del contrato de 

seguro contra daños se considera al interés como un concepto económico, el 

cual, según Garrrigues, (1987, pp. 287) cuando el interés se concentra sobre 

una cosa, se identifica con el valor de ella, es decir, la materialización del 

interés. Por lo tanto, para que exista un contrato de seguro contra daños es 

indispensable que exista una relación económica con el bien o cosa que se 

asegura, tal es así que, el artículo veintinueve del cuerpo legal en mención, 

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 contrató, 

efectivamente suceda, pues lógicamente la empresa de seguros asumirá el 

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

 

En tal virtud y de conformidad con el artículo segundo del Código de Comercio, 

título XVII, el interés asegurable es un elemento esencial del seguro contra 

daños, de tal forma que a falta de éste, el contrato se entiende absolutamente 

nulo. Por lo tanto, al seguro contra daños se lo define como “aquel que 

pretende el resarcimiento del daño patrimonial sufrido por el asegurado” 

(Tirado, 2003, pp. 667), es decir, el valor del interés es indispensable para la 

consideración del daño producido. A partir del capítulo dos, sección uno del 

cuerpo legal referido, se contemplan algunos contratos de seguros contra 

daños, 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 artículo sesenta siete, 

título XVII del Código en mención, únicamente determina que aquellos hechos 

que tengan carácter de  daño patrimonial,  como  gastos  médicos, clínicos, 

quirúrgicos o farmacéuticos,  son susceptibles de indemnización y se regularán 

por las normas relativas a los seguros de daños, 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 indemnización, tienen carácter de 

daño patrimonial.” (Peña, 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 afectación al patrimonio de quien deposita su 

dinero por tal situación.   

 

En síntesis, el contrato de seguro contra daños nace a raíz del interés 

económico que 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 daños, que a falta de éste el 

contrato se entenderá nulo, pues es a través de la suscripción del mismo, es 

que la empresa aseguradora adquiere la obligación frente al asegurado a 

indemnizar las pérdidas o daños sufridos en las cosas o bienes sobre las 

cuales se asegura en caso de ocurrido un siniestro.  

 

2.3. Seguro de personas.- 

 

La clasificación que ha hecho el artículo 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 artículo sesenta y siete del Código de Comercio, título XVII, permite que 

dentro de sus facultades puedan cubrir a los amparos accesorios, cuya 

regulación se la realizará  a través de la norma relativa a los seguros de daños. 

Sin perjuicio que dichos amparos corresponden al capítulo III de la norma en 

mención, que contempla al seguro de personas. Por otro lado, el Código de 

Comercio, título XVII, como el artículo tres de la LGS, no limita a que las 

compañías de seguros de vida comercialicen únicamente ese tipo de contratos, 

sino que, por regularse dentro de la sección de personas y facultada para cubrir 

los riesgos de las mismas, permite la venta de productos como el contrato de 

asistencia médica, según se refleja del Anexo Uno incorporado al presente 

trabajo de titulación. 
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En el artículo sesenta y cinco del Código de Comercio, título 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 daños, que normalmente se tipifican sobre una 

cosa” (Fernández, 1991, pp. 662).  Es decir, a los contratos de seguros de 

personas se los puede considerar como aquellos que únicamente otorgan 

cobertura a riesgos de las personas, como la salud, la vida, los accidentes, 

entre otros. Tal es así que, de conformidad con el Código de Comercio, título 

XVII, respecto al seguro de personas, el contrato de seguro de asistencia 

médica que no consta individualizado como tal, se lo podrá ver reflejado a 

través de los amparos accesorios, con coberturas a los gastos que tengan 

carácter de daño patrimonial, como gastos por el cuidado de la salud. A 

diferencia del contrato de asistencia médica, el seguro de vida si consta de una 

regulación expresa, la cual se encuentra establecida en la sección II del mismo 

capítulo.   

 

Por lo tanto, las compañías 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 económico 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 raíz de la celebración 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 física del 

asegurado, su consecuencia provoca una afectación al patrimonio, pues 

evidentemente requerirá de prestaciones médicas que tendrá que cancelarlas. 

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

observará la norma relativa al seguro de daños. 

  

2.4. Amparos accesorios.- 

 

Considerando que el Código de Comercio, título 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 indemnización, su comercialización no es limitada para 

empresas que operan seguros generales o seguros de vida. Tal es así que, 

estas compañías de seguros debidamente autorizadas por la Superintendencia 

de Compañías, 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 sección uno del capítulo III del cuerpo legal en mención, su 

regularización 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, clínico o incluso quirúrgico que estará cubierto a través de los 

denominados amparos accesorios, así como cualquier enfermedad o condición 

de salud, que si bien las padece una persona, los consumos afectan o dañan 

de cierta manera al patrimonio de quien asume esos costos.  

 

“El seguro de accidentes ocupa un lugar intermedio entre el seguro 

de cosas, que tienen a indemnizar el daño 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 daño y de su cuantía, en caso de que exista”. (Garrigues, 1987, 

pp. 364). 

 

El Código de Comercio, título XVII, no regula de manera expresa al contrato de 

accidentes personales como lo hace la legislación española, tal es así que una 

definición precisa sobre este tipo de contrato, la dan Uría et al., (2007, pp. 667) 
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al mencionar que “es aquel que cubre la lesión corporal que deriva de una 

causa violenta súbdita, 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 algún 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 artículo veintidós del Código de Comercio, título XVII, incumbe al 

asegurado demostrar los hechos que provocaron las afecciones con la 

salvedad que éstas se presumirán de caso fortuito, salvo que se compruebe lo 

contrario. Tal es así que, indiscutiblemente uno de los documentos con mayor 

influencia para sustentar lo ocurrido, puede ser la historia clínica que redacta 

todo prestador médico que atiende a un paciente. Sin dejar de lado, que de 

acuerdo a la política o administración de cada compañía de seguros, los 

documentos de sustento podrían 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, clínicos, quirúrgicos e incluso por la adquisición de 

productos farmacéuticos requeridos por el tratamiento o cuidado de una 

determinada enfermedad, afectación a la salud o integridad física. 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, según 
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dictamen médico”. En tal sentido, la aseguradora queda obligada a reembolsar 

u otorgar una cuantificación 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 

artículo sesenta y siete del Código de Comercio, título XVII, los gastos a 

reembolsar serán todos aquellos considerados como amparos accesorios, esto 

es, gastos incurridos por prestaciones médicas, clínicas, quirúrgicas y 

farmacéuticas causadas por un riesgo producido en la salud o integridad de la 

persona asegurada. 

 

En síntesis, las partes suscriptoras del contrato de seguro de gastos médicos, 

acuerdan que el valor del interés asegurable no tiene otro límite 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 estará en capacidad de 

adquirir los diferentes planes de acuerdo a sus intereses o ingresos 

económicos. 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 Código de Comercio, título XVII, corresponde a los seguros de 

personas, sin perjuicio que los gastos incurridos por la conservación saludable, 

significan afectación al patrimonio de quien asume esos costos, por tanto, para 

efectos operativos, se regulará como a un contrato de seguro de daños.  

 

2.5. Seguro de vida.- 

 

El contrato de seguro de vida es el único que consta individualizado de manera 

expresa en lo que concierne a los seguros de personas, el mismo que se 

encuentra establecido en la sección dos del Código de Comercio, título XVII. 

Este tipo de contrato tiene una peculiaridad especial en el sentido que, su 
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comercialización de conformidad con el artículo tres de la LGS, es exclusiva de 

las compañías de seguros de vida, quedando limitada la venta de cualquier otro 

producto o ramo que no sea el de su competencia. Sin embargo, dicho artículo 

no solo faculta a que estas compañías 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 COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A., según 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 compañías, amparadas en esa 

disposición legal, junto con el artículo sesenta y siete del Código de Comercio, 

título XVII, referente al seguro de personas, incluyen en sus productos, a los 

seguros médicos.  

 

El capítulo III del Código de Comercio, título 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 sección, únicamente 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” (Fernández, 1991, pp. 624).  Por otro lado, a fin de 

complementar el concepto, Uría et al., (2007 pp. 659) definen al contrato de 

seguro de vida como aquel en que el asegurador, a cambio de una prima única 

o periódica, se obliga a satisfacer al suscriptor de la póliza 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 razón de que, depende de su existencia o sobrevivencia 

para el otorgamiento del dinero acordada por las partes al momento de 

suscripción del contrato.  
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Ahora bien, sobre el contrato de seguro de vida, el capítulo tercero del Código 

de Comercio, título 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 sucederá” 

(Fernández, 1991, pp. 624). Entendiéndose que, la muerte del asegurado 

determina la prestación 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 artículo setenta y seis y setenta y ocho 

respectivamente del cuerpo legal en mención. 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 prestación del asegurador se realiza sólo 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 obligación de 

indemnizar adquirida por la aseguradora, se ejecutará al momento de la muerte 

del asegurado.  

 

A través del artículo 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 prestación del asegurador es la supervivencia del asegurado a 

una determinada fecha o a un determinado acontecimiento” (Garriges, 1987, 

pp. 350). Es decir que, la obligación del asegurador es ciertamente condicional 

en este tipo de contrato, pues está 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 está vivo en una cierta fecha, y 

seguro de renta, cuando el asegurador se obliga a pagar una renta 

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

 

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

contrato dependerá 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 combinación 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 obligación 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 están los de seguros para caso de muerte, en 

que, asegurado designa beneficiarios, para cuando éste fallezca la 

aseguradora otorgue una suma de dinero, es decir que, para efectos de la 

prestación del asegurador, es indispensable la muerte del asegurado. Por otro 

lado están los seguros de sobrevivencia, en el que la fecha de la obligación de 

la compañía 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 otorgará el valor acordado. Finalmente, los seguros mixtos, una 

combinación 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 está 

encaminado a la sobrevivencia o muerte del asegurado. 

 

2.6. Caracteres personales del contrato de seguro médico.- 

  

El artículo dos del Código de Comercio, título 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 así que, el artículo sesenta y cinco del cuerpo legal en 

mención, reconoce que las personas tienen un interés económico 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 será otro que el 

cuidado de la salud humana, pues en caso de producido una afectación a la 

misma, sea ésta fruto de una determinada enfermedad o accidente, sus 

consecuencias significarán a su vez gastos o disminución 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 está dispuesta a 

pagar por ello una prima. Se trata en definitiva el titular del interés asegurado” 

(Uría et al., 2007, pp. 603). Por lo tanto, partiendo de esta definición, 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 razón por la cual acuden a una empresa de 

seguros que oferte este tipo de producto, con la única finalidad de protegerse a 

sí 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 celebración del contrato de 

seguro, el artículo tercero del Código de Comercio, título XVII, reconoce al 

asegurador o compañía de seguros, como la persona jurídica 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 o 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 prestación del seguro. Éste último es indispensable en el 

contrato de seguro de personas, en especial al seguro de vida por caso de 

muerte, pues al momento de la suscripción del contrato, el asegurado 

designará a la persona que se beneficiará de la indemnización que hace la 

aseguradora, en caso de muerte del titular.  

 

Para una mayor comprensión de la relación jurídica que se crea entre 

asegurado y aseguradora al momento de perfeccionar el contrato de seguro de 

asistencia médica, es importante desglosar los elementos de carácter personal 

a los que se refiere el artículo tercero del Código de Comercio, título XVII. Por 

lo que, en primera instancia se puede partir de la compañía de seguros, la cual 

según Fernández (1991, pp. 603) es “la persona que soporta el riesgo, y 

cuando el evento se produce debe pagar la prestación en la forma estipulada”. 

Es decir,  de conformidad con el artículo tres de la LGS, es la empresa de 

seguros la que adquiere la obligación de asumir el riesgo y por tanto de 

indemnizar o reembolsar los gastos incurridos por prestaciones médicas, 

clínicas, quirúrgicas 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 según 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, condición de salud o 

accidente que afecte a su integridad física, la ocurrencia por esos gastos, serán 

cubiertos por la empresa aseguradora que reembolsará o indemnizará de 

acuerdo a los términos convenidos en el contrato.  
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A la celebración del contrato de seguro de asistencia médica, interviene 

también el tomador del seguro o solicitante, a quienes se los define como “la 

persona física o jurídica, 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 póliza 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 póliza 

lo haga por cuenta propia, adquiere la calidad de asegurado, mientras que, si a 

la celebración del contrato éste designa a un tercero como titular del contrato, 

la contratación se la realizará por cuenta ajena. Es importante precisar que de 

conformidad con el artículo trece del Código de Comercio, título 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 únicamente al asegurado. A manera de ejemplo, se puede citar 

al administrador de una compañía que contrata un seguro médico empresarial 

o corporativo para sus empleados.  

 

Por último, el artículo tres del cuerpo legal en mención, faculta a las partes 

contratantes, que a la celebración del contrato de seguro se pueda designar a 

una tercera persona como beneficiaria de los derechos derivados del mismo. 

Esta persona según Uría (2007, pp. 604) es “un tercero en favor del cual se 

estipula el seguro y que, en virtud de sus designación, está legitimado para 

percibir la indemnización”. La designación del beneficiario es más común e 

indispensable en los seguros de vida en caso de muerte, pues al momento de 

la suscripción de la póliza se debe designar al tercero acreedor de la 

indemnización. Sin embargo, respecto del contrato de seguro de asistencia 

médica, los asegurados son los beneficiarios de la prestación del servicio, pues 

de conformidad con el artículo trece del Código de Comercio, título XVII, los 

derechos derivados del contrato de seguro, corresponden al asegurado. En tal 

sentido, sin perjuicio que la contratación haya sido por cuenta propia o ajena, el 



44 
 

asegurado es la persona que posee los derechos del contrato, y por tanto 

beneficiario de la cobertura médica.  

 

En síntesis, los elementos personales son sumamente relevantes para el 

análisis 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 

razón 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 económicas.- 

 

2.7.1. Interés económico en la conservación de salud. 

 

El artículo segundo del Código de Comercio, título XVII, menciona una serie de 

componentes esenciales con los que debe contar el contrato de seguro. Entre 

ellos, como peculiaridad económica del contrato, está el interés asegurable, el 

cual se define como “la relación económica de un sujeto con un bien, la cual 

tiene un valor cuya disminución o pérdida habrá de ser compensada por la 

indemnización del seguro” (Uría 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 vehículo que comercializa la empresa de seguros SUCRE que 

según se desprende de la condiciones generales de la cotización, el interés 

asegurable podría hacerse en virtud del avalúo del automóvil 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 así 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 máximos 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 tendrá un límite máximo para 

el beneficio de maternidad de dos mil dólares de los Estados Unidos de 

América.  

 

El artículo sesenta y cinco del Código de Comercio, título XVII, menciona que 

las personas pueden tener interés económico sobre su propia vida, la de un 

tercero relacionado o sobre su salud o integridad física. Tal es así 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 

condición de salud, el cual es escogido por el asegurado, después de 

habérsele presentado una serie de ofertas que más se adapten a sus intereses. 

Uría et al., (2007, pp. 610) en una definición precisa, explican la relación del 

interés en cuanto a la salud humana, alegando que ese interés existe siempre 

en toda persona respecto a sí misma, de modo que hay relación entre el 

hombre como persona y su cuerpo, que puede ser dañando en su integridad 

física, en su salud o en su vida misma. Es decir que, la amenaza o riesgo a la 

que está expuesta la salud de las personas, constituye un interés económico 

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 económico sobre sí mismas, respecto de su salud o integridad física. 

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 últimas quienes se obliguen 

en asumir el riesgo o el costo de las prestaciones médicas en caso de 

haberlas. Para tal efecto, la empresa brindará el servicio con límites máximos 
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de cobertura debidamente escogidos por el asegurado previo a perfeccionar la 

póliza. 

 

2.7.2. Causa del seguro médico. 

 

El artículo tres de la LGS hace una clasificación peculiar a las empresas de 

seguros, enunciando a las de “seguros generales” como aquellas que aseguran 

los riesgos causados por afecciones, pérdidas o daños 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 clasificación 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. Peña, (2012, pp. 34) sostiene 

que “las cosas están expuestas a sufrir daños o modificaciones perjudiciales, lo 

cual pertenece a la naturaleza propia de lo existente”. De tal forma que, de 

acuerdo a la consideración que hace la LGS, así como de esta definición, las 

personas están expuestas a riesgos que pueden afectar a su salud, por lo que, 

consecuentemente la protección de la misma, es la causa o razón 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 física. Para tal efecto, Fernández (1991, 

pp. 601) afirma que “los riesgos cubiertos deben ser reales y su delimitación 

debe constar en el elemento formal del contrato, la póliza”. Es decir, partiendo 

entonces de este concepto, dentro del contrato de seguro de asistencia 

médica, el riesgo que se asegura es el daño o afectación que puede existir en 

la salud de una persona, que como consecuencia de ello, produce una 

disminución en el patrimonio de quien asume los costos por las atenciones 

médicas.  
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En conclusión, 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 

están expuestos, contratan un seguro médico, para que sea una empresa de 

seguros debidamente facultada para ello, la que asuma los costos médicos, 

clínicos, quirúrgicos e incluso farmacéuticos en caso de haberlos, producto de 

una afectación a la salud del asegurado. Cabe precisar que los riesgos 

cubiertos variarán de acuerdo a los términos y condiciones del contrato, pues 

conforme se desprende de los primeros cuatro anexos de este trabajo de 

titulación, las empresas fijan límites máximos de cobertura.   

  

2.8. Perfeccionamiento del contrato.- 

 

El artículo seis del Código de Comercio, título XVII, determina que el contrato 

de seguro se perfecciona mediante la suscripción de documento privado al que 

se le denominará como póliza. Para Peña (2012, pp. 63) “el perfeccionamiento 

del contrato y su prueba, están supeditados a la existencia de un documento 

extendido por duplicado que se llama póliza”. De igual manera, con el fin de 

complementar el concepto, Ghersi (2007, pp. 90) menciona a la póliza de 

seguro como “el instrumento probatorio del contrato y “presupone” su 

perfección”. 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 regirán la cobertura médica, suscriben en dos ejemplares de 

igual valor y contenido, al que, conforme el cuerpo legal referido, se le 

denominará como póliza.  

 

Por otro lado, dentro del referido artículo seis del Código de Comercio, título 

XVII, se evidencia que la suscripción de la póliza no solo es el medio de 

perfeccionamiento del contrato, sino que también es el documento probatorio 

de la relación jurídica 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 póliza, que de 

conformidad con el artículo mil quinientos sesenta y uno del Código Civil, todo 

contrato legalmente celebrado es una ley para los contratantes. Sin perjuicio 

que la póliza reúna todos los requisitos a los que se refiere el artículo siete del 

Código de Comercio, título 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 cláusulas la exclusión de 

enfermedades preexistentes, que si bien el asegurado acepta, al momento de 

presentar una condición de salud, la aseguradora la puede asimilar o relacionar 

a una enfermedad preexistente, que por tanto no gozaría de cobertura. Como 

consecuencia, se genera una diversidad de criterios entre asegurado y la 

compañía sobre si una determinada enfermedad es o no es el origen de una 

enfermedad contraída previo a la celebración del contrato de seguro de 

asistencia médica.  

 

Por lo tanto, la póliza es el documento privado, que debidamente firmado por 

las partes contratantes, a más de ser un instrumento probatorio, perfecciona al 

contrato de seguro. Dicho en de otra forma, la póliza contendrá todos los 

términos y condiciones entre asegurado y aseguradora, que en caso de duda, 

se remitirán a lo establecido en la LGS, al Código de Comercio, título XVII, y 

como norma supletoria el Código Civil. Para los propósitos legales del contrato 

de seguro de asistencia médica, los términos y condiciones de la cobertura, 

quedarán debidamente perfeccionados al momento de la suscripción de la 

póliza.   

 

En conclusión, 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 artículo dos del Código de Comercio, 

título 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 aprobación por parte de la 

Superintendencia de Compañías, Valores y Seguros, la cual, conforme se 
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desprende de los anexos que se acompañan, autoriza para que estas 

compañías, incorporen dentro de sus cláusulas, condiciones excluyentes de 

cobertura, tales como, enfermedades preexistentes a la fecha de celebración 

del contrato.  
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CAPÍTULO III 

 

3. CONDICIONES GENERALES, ESPECIALES Y PARTICULARES DEL 

CONTRATO DE SEGURO DE ASISTENCIA MÉDICA 

 

3.1. Contenido del contrato.- 

 

El contrato de seguro de asistencia médica por su naturaleza mercantil, está 

compuesto por una serie de condiciones que determinan claramente los 

derechos y obligaciones de las partes contratantes, tal es así que, la 

Superintendencia de Compañías, Valores y Seguros (s.f., pp. 14-15) dentro del 

Glosario de Términos que ofrece la Guía de Usuarios del portal de información, 

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 básicas de los contratantes, así como los 

derechos y obligaciones, los procedimientos para el uso y correcta aplicación 

de los mismos, de conformidad con las disposiciones legales en vigencia y con 

las normas y principios de la técnica. De tal forma que, según se desprende del 

contrato de seguro de asistencia médica de BUPA, el cual se adjunta como 

Anexo Tres, las Condiciones Generales podrán ser entonces, la definición 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 póliza, forman parte 

integrante del contrato, el cual, según el artículo once de la LGS y artículo 

veinticinco de la Ley Orgánica de Discapacidades, éste debe ser previamente 

autorizado y aprobado por la Superintendencia de Compañías, Valores y 

Seguros.  

 

Sobre las Condiciones Especiales, la Superintendencia se refiere como 

aquellas que tienen por objeto precisar la aplicación de las Condiciones 

Generales; es decir, ampliar o restringir las coberturas, introducir modalidades 



51 
 

de procedimientos o coberturas no previstas, así 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 definición, dentro del contrato de seguro de 

asistencia médica, las Condiciones Particulares estarían sobre las Condiciones 

Generales, pues a través de ellas se precisan los riesgos cubiertos como los 

excluidos.  

 

Por último, con relación las Condiciones Particulares, la Superintendencia de 

Compañías, Valores y Seguros, las define como aquellas que tienen por objeto 

proporcionar mayores detalles y pormenores del contrato de seguro, así como, 

aclarar, limitar o definir sus alcances con la finalidad de individualizarlo. Para tal 

efecto, bastará con un acuerdo entre los contratantes a través de un anexo, sin 

que requiera aprobación de parte de la Superintendencia. Dentro del contrato 

de seguro de gastos médicos, los anexos serán documentos que debidamente 

suscritos por las partes, amplían o modifican los beneficios de la cobertura 

contratada. Por ejemplo, una empresa de seguros que tenga a los tratamientos 

odontológicos excluidos de su cobertura médica en el contrato general, podría 

cubrirlos mediante la suscripción de un anexo que amplía las condiciones del 

contrato como un beneficio adicional, lo mismo con coberturas de 

enfermedades metabólicas, internacionales, cáncer, o simplemente por 

mayores montos de cobertura en los riesgos cubiertos.   

 

Por lo tanto, el contrato de seguro de asistencia médica está compuesto por 

una serie de condiciones que esclarecen la prestación del servicio, cuya 

finalidad es englobar los derechos y obligaciones de las partes contratantes. De 

tal forma que, la clasificación que hace la Superintendencia de Compañías, 

Valores y Seguros, respecto de las Condiciones Generales, Especiales y 

Particulares del contrato, sirven únicamente para precisar cada una de esas 

obligaciones o derechos que se adquieren en virtud de la póliza suscrita por las 

partes contratantes. Para tal efecto, estas condiciones, por disposición legal, 

deberán ser aprobadas por la Superintendencia previo a su comercialización, 
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de tal manera que no se obvien las condiciones o requisitos mínimos con los 

que debe contar la póliza, de los que hace referencia el artículo veinticinco de 

LGS.   

 

3.2. Buena fe contractual.- 

  

De conformidad con el artículo diez del Código de Comercio, título XVII, la 

aseguradora se compromete en asumir los riesgos a los que está 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 así que, de 

conformidad con el artículo catorce del cuerpo legal en mención, el solicitante 

del seguro está obligado a declarar objetivamente el estado de riesgo, según el 

cuestionario que le sea propuesto por el asegurador. De igual manera, la 

norma determina que la reticencia o falsedad acerca de aquellas circunstancias 

que conocidas por el asegurador, lo hubieran hecho desistir de la celebración 

del contrato, o inducido a estipular condiciones más 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 conocerá el riesgo que se compromete en asumir. Lorenzetti (2009, 

pp. 427) menciona que “Las enfermedades preexistentes solamente pueden 

establecerse a partir de la declaración jurada del usuario y no pueden ser 

criterio de rechazo de la admisión de los usuarios”. De tal forma que, la 

cobertura médica a las enfermedades preexistentes, se la realizará en virtud a 

la declaración que hizo el asegurado previo afiliarse a la compañía. Conforme 

se desprende del Anexo Uno de este trabajo, la cobertura a las enfermedades 

preexistentes en este caso en particular, se la realizará con un tope máximo 

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 estarán exentas de cobertura.  

 

Respecto de la obligación del asegurado a la que hace mención el artículo 

catorce del Código de Comercio, título XVII, la buena fe en declaración de las 

enfermedades preexistentes, es sumamente relevante para la empresa que va 

asumir el riesgo.  Pues al momento de la suscripción del contrato, la empresa 

aseguradora se encuentra en una posición que no le queda más que creer en 

la declaración realizada por el asegurado, la cual se refleja en el cuestionario 

que le fue debidamente proporcionado.  

 

“La importancia que el elemento riesgo tiene en todos los seguros 

exige su más perfecta descripción 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 así una 

situación desigual y desventajosa para el asegurador”. (Uría et al., 

2007, pp. 619).  

 

En virtud de lo cual, las compañías de seguros médicos estarán obligadas en 

otorgar cobertura médica conforme haya sido convenido en el contrato, 

únicamente de aquellas enfermedades no preexistentes, es decir, aquellas que 

fueron adquiridas posterior a la fecha de suscripción del mismo. Empresas 

como BMI, según el Anexo Uno incorporado a este trabajo, otorgan cobertura a 

las prexistencias médicas al pasar de los años con diferentes topes o montos 

máximos de cobertura. Sin embargo, respecto de aquellas enfermedades de 

las que el asegurado padece posterior a la fecha de suscripción del contrato, 

pueden surgir una serie de conflictos, pues la exclusión de cobertura que hacen 

las empresas de seguros médicos a las enfermedades preexistentes, está 

ligada también a las que tengan relación 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 médico legal respecto de 

una determinada condición de salud. Puesto que, por un lado, el asegurado 
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puede alegar que una determinada enfermedad o patología no tiene origen, o 

no tiene relación con la enfermedad preexistente debidamente declarada en un 

principio, mientras que, la aseguradora a fin de mantenerse en la exclusión, 

puede alegar lo contrario. 

 

Peña en el 2012 (pp. 86) considera al contrato de seguro como un contrato de 

buena fe, porque se basa en la recíproca confianza de las partes, pues al 

momento de la suscripción del contrato es la palabra del solicitante y/o 

asegurado contra la de la aseguradora. Sin perjuicio que de conformidad con el 

artículo catorce en mención, en caso de falsedad u omisión en la declaración 

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 indemnización con 

el interés asegurado que hace indispensable su leal colaboración al momento 

de suscribir el contrato, donde deberá 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 cooperación o 

buena conducta para con la aseguradora, pues de esa manera la aseguradora 

tiene la certeza que la información que le es proporcionada es real y de esa 

manera podrá establecer un criterio del riesgo que asume y así 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 descripción del riesgo”. Ahora bien, no solo el asegurado 

es quien debe obrar de buena fe declarando con veracidad los antecedentes 

médicos 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 tergiversación de criterio para 

relacionarla a una enfermedad preexistente.  
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Respecto al contrato como tal, Pájaro de Silvertri (2013, pp. 60) recuerda que 

uno de los principios fundamentales de los contratos es la autonomía de la 

voluntad que se complementa con la fuerza obligatoria de tal autonomía y el 

efecto relativo. Así 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 definición, partiendo 

del contrato de seguro de gastos médicos, evidentemente es un contrato de 

buena fe, pues respecto de la obligación que tiene el solicitante o asegurado a 

declarar con veracidad los antecedentes médicos de importancia; y la 

aseguradora de motivar su negativa, constituyen un elemento esencial para la 

prestación del servicio, pues en primera instancia, a raíz de la declaración 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 

motivará o fundamentará en virtud de los antecedentes debidamente 

declarados.   

 

Es decir que, parte de las obligaciones que se crean al momento de la 

suscripción 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 vínculo contractual está 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 

médicos previo a la suscripción del contrato declara con veracidad sobre las 

preexistencias médicas que conoce haber tenido, está actuando de buena fe, o 

sea sin la finalidad de perjudicar o poner en desventaja a la empresa que 

asume el riesgo.  

 

En conclusión, la obligación del asegurado en declarar objetivamente el estado 

del riesgo según el cuestionario que le sea propuesto por el asegurador previo 

a la suscripción del contrato de seguro médico, es fundamental, pues en virtud 
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de la declaración de antecedentes médicos, es que la compañía tendrá 

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 fijará topes de cobertura o incluso exclusiones respecto de las 

mismas. Sin embargo, pese a la veracidad con la que actúa 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 condición 

preexistente, ya que actualmente no existe un protocolo médico legal que guíe 

a los contratantes a resolver sobre esta diversidad de criterios.  

 

3.3. Exclusión a las enfermedades preexistentes- 

 

El artículo catorce del Código de Comercio, título XVII, es claro cuando 

manifiesta que el solicitante del contrato está obligado a declarar objetivamente 

el estado del riesgo según el cuestionario que le sea propuesto por el 

asegurador; así como, el artículo diez del cuerpo legal en mención, 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 está 

expuesto la persona asegurada. Por su parte, el artículo veinticinco de la LGS 

cuando se refiere a la póliza, determina que ésta debe sujetarse entre otras, a 

ciertas condiciones, tales como figurar las coberturas básicas 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 compañías 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 Compañías, Valores y Seguros, conforme lo establece el 

artículo veinticinco de la LOD, las compañías de seguros médicos poseen la 

facultad de establecer a las enfermedades preexistentes, como exclusión de 

cobertura. Tal es así que, la declaración objetiva del estado del riesgo de la que 

está obligado hacer el asegurado o solicitante previo a la suscripción del 

contrato de seguro de asistencia médica respecto de las enfermedades 

padecidas, es fundamental, pues de esa forma las aseguradoras elaborarán un 

criterio del riesgo que se comprometen en asumir, con la salvedad que aquellas 

enfermedades declaradas, no serán cubiertas, o bien, estarán bajo un tope 

máximo de cobertura. 

 

Por su parte, el artículo treinta y cuatro del “Proyecto de ley orgánica que 

regula a las compañías que financien servicios de atención integral de salud 

prepagada y a las de seguros que oferten coberturas de seguros de asistencia 

médica”, el cual, según resolución de la Comisión 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, recibirán 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 artículo, el “Proyecto de ley” plantea que en 

los contratos con cobertura de enfermedades preexistentes, el usuario, 

beneficiario, afiliado, dependiente o asegurado recibirá, desde el momento de 

la contratación, cobertura de las prestaciones que no fueran parte de la 

preexistencia. Tal es así que, actualmente, previo a la publicación en el 

Registro Oficial del “Proyecto” en mención, de conformidad con el ranking 

“2015” que ofrece la Superintendencia de Compañías, Valores y Seguros (s.f., 

pp. 1) en el portal de información; y, conforme consta de los contratos de 

asistencia médica que se adjuntan como anexos al presente trabajo, se puede 

evidenciar claramente que estas compañías que mayores primas netas 

percibieron, establecen como condición la exclusión a enfermedades 

preexistentes. Es decir que, la cobertura médica aplicará únicamente para 
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aquellas enfermedades que fueran contraídas por el asegurado, posterior a la 

fecha de suscripción del contrato.   

 

Sobre las enfermedades preexistentes, Padilla (s.f., pp. 1), define como aquella 

enfermedad, lesión o defecto congénito y/o físico y/o mental que haya sido 

diagnosticado o se presuma que su origen proviene con anterioridad a la fecha 

de suscripción del contrato. De tal forma que, Pérez (s.f., pp. 6), ampliando el 

concepto, define a las enfermedades preexistentes como aquellas patologías o 

enfermedades que la persona ya presenta previo a la suscripción del contrato 

de seguro de asistencia médica.  Que para tal efecto, el Doctor Guerra (2011, 

pp. 1) precisa que una condición 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 síntomas o signos no pudieron pasar 

desapercibidos, es decir de evidente conocimiento. En tal virtud, las empresas 

al momento de redactar sus contratos, estipulan como exclusión de cobertura a 

las enfermedades preexistentes, o bien las cubren bajo un tope de cobertura, 

considerándolas como aquellas condiciones de salud o patologías que haya 

sido conocida por el tomador o asegurado, con anterioridad a la fecha de 

suscripción del contrato.  

 

Por lo tanto, el Código de Comercio, título XVII, la LGS y la Superintendencia 

de Compañías, Valores y Seguros, conscientes de la naturaleza del giro del 

negocio de las empresas aseguradoras, otorgan la facultad para que las 

compañías de seguros médicos incluyan dentro de sus pólizas, las cláusulas 

de exclusión de cobertura, que entre ellas se encuentra la exclusión por 

enfermedades preexistentes, es decir, de aquellas condiciones que fueron 

adquiridas previo a la celebración del contrato. En tal sentido, las aseguradoras 

estarán 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 médica.- 

 

El literal e) del artículo veinticinco de la LGS, como el artículo diez del Código 

de Comercio, título XVII, dan lugar a que las empresas de seguros médicos 

establezcan dentro de sus pólizas, condiciones excluyentes de cobertura, que 

entre ellas se encuentran a las enfermedades preexistentes. Sin embargo, 

respecto de esta condición, pese a que el artículo veinticinco de la LOD 

establece que la Superintendencia de Compañías, 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 condición de salud tiene relación 

a una enfermedad preexistente. De tal forma que, al no existir un informe 

médico que sirva para determinar si una condición de salud es el origen o 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 tendrá 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, 

o no es, una determinada enfermedad, preexistente. De igual manera, si 

presentado el reclamo ante la compañía de seguros, ésta mantiene su posición 

de negativa, el problema tiende a incrementarse cuando el asegurado decide 

agotar una instancia más presentando un reclamo administrativo ante la 

Superintendencia de Compañías, 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 condición está relacionada a una 

enfermedad preexistente.  
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En conclusión, 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 

póliza 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 acción 

posible para hacer valer su criterio. En tal sentido, el dilema radica en que no 

existe un reglamento médico legal fije los parámetros para determinar a ciencia 

cierta, si es que una determinada condición de salud tiene o no origen en una 

enfermedad anterior.   

 

3.5. Tergiversación a la preexistencia médica.- 

 

3.5.1. Definición. 

 

Como consecuencia de la obligación a la que se refiere el artículo catorce del 

Código de Comercio, título XVII, con relación al deber del asegurado en 

declarar objetivamente el estado del riesgo previo a la suscripción del contrato, 

así como, de la obligación que tienen las empresas de seguros en fijar 

claramente las condiciones de la póliza, de tal manera que no quede duda 

respecto de los riesgos cubiertos como de los excluidos de la persona 

asegurada, empresas como BUPA, según Anexo Tres, al momento de redactar 

sus contratos, dejan un espacio en el que el tomador del seguro o asegurado 

está 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 

cláusula de exclusión de cobertura o plantean límites de cobertura para 

aquellas enfermedades preexistentes que fueron declaradas al momento de la 

celebración de contrato. Cabe recordar que las empresas aseguradoras están 

debida y legalmente facultadas para ello, pues de conformidad con el artículo 

once de LGS y al artículo veinticinco de LOD, todo contrato previo a su 



61 
 

comercialización debe ser autorizado y aprobado por la Superintendencia de 

Compañías, Valores y Seguros.  

 

Ahora bien, pese a que el contrato de seguro de asistencia médica no cuenta 

con regulación expresa, no limita a que las empresas de seguros médicos 

establezcan en sus contratos la exclusión a enfermedades preexistentes, es 

decir que, en caso de reclamo, no se especifica a profundidad que 

enfermedades son preexistentes y cuáles no, o bien bajo qué criterios médicos 

o parámetros se puede considerar a una condición de salud como preexistente. 

Por lo tanto, al momento que el asegurado padezca de una condición de salud 

y presente el reclamo a la compañía de seguros médicos, la empresa podría 

tergiversar el concepto de esa enfermedad con el fin asimilarla a un 

padecimiento anterior, excluyéndola de su cobertura. Lo mismo podría suceder 

con los asegurados, que conscientes de la exclusión a las enfermedades 

preexistentes, alterarían 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 definición tomada del Diccionario de la Lengua Española, 

tergiversar es “dar una interpretación forzada o errónea a palabras o 

acontecimientos”. Mientras que, Cabanellas (2003, pp. 48), respecto de la 

tergiversación, en una definición más completa, sostiene que es “el 

falseamiento de la argumentación para engañar o excusarse”. Por lo tanto, al 

ser el contrato de seguro de asistencia médica un contrato que no cuenta con 

una regulación expresa, no impide que las empresas de seguros de asistencia 

médica facultadas en incluir exclusiones dentro sus contratos, tergiversen los 

criterios de una condición 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 compañías de seguros fijan en sus cláusulas la exclusión a 

enfermedades preexistentes, sin que existan lineamientos o parámetros para 

considerarlas como tales.  
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En síntesis, la falta de normativa sobre las exclusiones a las enfermedades 

preexistentes en el contrato de seguro de asistencia médica, respecto de que 

se desconocen parámetros que guíen a las partes contratantes a determinar si 

es que una enfermedad en concreto está relacionada o no, a un padecimiento 

anterior a la fecha de suscripción 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 

médico presente una condición 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 relación con la posición de dominio,    

  abuso del derecho y fraude a la ley.  

 

El artículo siete de la Ley Orgánica de Regulación y Control del Poder de 

Mercado, LORCPM, dentro de la definición de “Poder de Mercado”, establece 

que es la capacidad de los operadores económicos 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 posición de dominio, son los operadores 

económicos 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 reunión legislativa que 

mantuvo La Comisión de la Salud respecto al actual “Proyecto de ley orgánica 

que regula a las compañías que financien salud integral prepagada y a las de 

seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia médica”, precisó 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 dólares en el 2014 y cuatrocientos sesenta millones de dólares en 

el 2015.  

 

En tal sentido, conforme se desprende del portal de información de la 

Superintendencia de Compañías, Valores y Seguros (s.f., pp. 1), el Ranking 

2015 de las compañías 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 definición de la 

LORCPM respecto de la posición de dominio así como el concepto que brinda 

Conde (2004, pp. 30) al decir que “una empresa está en posición 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 compañías que mayores primas netas 

percibieron en el año 2015, éstas ostentan de posición de dominio frente a sus 

asegurados.  

 

Ahora bien, cabe precisar que la LORCPM no sanciona a la posición de 

dominio como tal, sino al abuso de esta posición, que de acuerdo a la Doctora 

Alvear (2014, pp. 15) colinda con el abuso del derecho, cuando sostiene que 

éste “transcendió del derecho civil a otras áreas del derecho como el de la 

corrección económica, llegando al derecho de competencia vía regulación del 

abuso de posición dominante o del poder de mercado”, mientras  que, respecto 

de la definición de abuso del derecho como tal, manifiesta que “es una 

situación dañosa causada por el ejercicio disfuncional de un derecho sea por el 

ejercicio excesivo o contrario a los límites normales impuestos por principios 

como la buena fe, la moral y las buenas costumbres”. Por otra parte, una 

definición más concreta, la brindan los autores Hees, Emiliozzi y Zarate, (s.f., 

pp. 4) al decir que “existirá ejercicio abusivo del derecho cuando el sujeto actúe 

con la intención de perjudicar al otro”. En tal sentido, cabe precisar que para 

que exista abuso del derecho debe existir una facultad o disposición 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 

aquellas enfermedades preexistentes. 

 

Otro tema a considerar respecto de la actividad aseguradora con relación a la 

forma de tergiversar los criterios médicos para relacionarlos con las 

enfermedades preexistentes que declara o no el asegurado previo a la 

suscripción 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 disposición 

favorable a la que se aplique” (Mansilla y Mejía, 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 conclusión, de acuerdo al Ranking del 2015 de la Superintendencia de 

Compañías, Valores y Seguros, el gran número de primas netas que percibe la 

mayoría de empresas de seguros de asistencia médica, reflejan claramente 

que estas empresas ostentan de posición de dominio en el mercado frente a 

sus afiliados. Sin embargo, pese a que el abuso del derecho por la posición 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 compañías tergiversen las 
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condiciones de salud que padecen sus clientes posterior a la fecha de 

suscripción del contrato, con la única finalidad de relacionarlas a preexistencias 

médicas.  

 

3.6.  Casos prácticos.- 

 

Ahora bien, tras haber analizado la falta de normativa que guíe a las partes 

intervinientes en un contrato de seguro de asistencia médica definir si es que 

una determinada condición de salud es o no el origen de una enfermedad 

preexistente; así como, del estudio a la posición de dominio con la que cuentan 

las empresas que comercializan este tipo de productos, es importante analizar 

la manera de operar de las compañías 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 médica, en virtud de su posición de dominio, tergiversan 

o no, criterios médicos respecto de una determinada enfermedad o condición 

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 investigación, se han examinado algunas de 

las negativas remitidas por las aseguradoras que operan seguros de asistencia 

médica 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 análisis 

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 

estadísticos, de Internet, de medios de comunicación”. En tal sentido, el valor 

de las primas netas emitidas fueron tomados de una inspección de registros del 

portal de información de la Superintendencia de Compañías, Valores y Seguros 
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(s.f., pp.1.) en la cual, a través del “Ranking de compañías” del año 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 año 2015, es 

importante determinar el número de casos y de compañías que serán objeto de 

análisis. Para tal efecto, se ha obtenido la opinión del Doctor Eduardo Peña 

Triviño, quien a más de haber sido Vicepresidente de la República del Ecuador 

y contar con una experiencia de más de cincuenta años de trabajar como 

ejecutivo de empresas de seguros y reaseguros, es un experto en la materia, 

cuya opinión y bibliografía 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 opinión informada de personas 

con trayectoria en el tema, que son reconocidas por otros como expertos 

cualificados en éste, y que pueden dar información, evidencia, juicios y 

valoraciones”. Mientras que, para la elección del experto, Astigarraga (s.f., pp. 

4) manifiesta que “el experto será 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 continuación, se podrá 

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 o no, relacionar a una enfermedad 

preexistente. Para tal efecto, y basado en la opinión del Doctor Eduardo Peña, 

el número en analizar es de cinco, por lo que, se analizará un criterio médico 

por cada afiliado presentado a cada una de las cinco empresas que mayores 

primas netas percibieron en el año 2015. De tal forma que, de la negativa de la 

aseguradora se hará un análisis con el fin de diagnosticar si existe o no, una 

tergiversación por parte de las compañías de seguros médicos sobre la 

condición de salud de que padeció el asegurado, con el fin de asemejarla a una 

enfermedad anterior.  
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Previo a desarrollar el cuadro de análisis a los casos prácticos, es importante 

dejar constancia que en el mismo se han omitido los nombres de los pacientes 

o afiliados que han presentado el reclamo ante las empresas de seguros. 

Puesto que, por la naturaleza de la información que revela historiales clínicos, 

es privilegiada y/o confidencial. De tal forma que, el artículo siete de la Ley 

Orgánica de Salud, LOS, respecto de los derechos que tienen las personas, 

menciona el tener una historia clínica única, redactada en términos precisos, 

comprensibles y completos; así como, la confidencialidad respecto de la 

información en ella contenida. Por su parte, el artículo trescientos sesenta y 

dos de la Constitución, garantiza la confidencialidad de la información de los 

pacientes, así 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 Hipócrates, por lo que es 

anterior a la noción de que la privacidad es un derecho; y, que por lo tanto, 

para revelar información sanitaria personal obtenida en el curso de una 

investigación, es necesario contar con el consentimiento del paciente, que para 

efectos de este trabajo, existió el consentimiento de los afiliados en obtener la 

información para el análisis, pero no para divulgarla.  

 

Tabla 1. Casos Practicos 

ASEGURADORA 
RECLAMO DEL 
ASEGURADO 

NEGATIVA DE LA 
ASEGURADORA 

ANÁLISIS 

 
 

BMI 
 

La afiliada presenta 
reclamo por una 

condición 
diagnosticada como 
Apendicitis Aguda.  

 
Debido a un dolor 
incontrolable que 
sufría la paciente, 

tuvo que practicarse 
una intervención 

quirúrgica inmediata. 
Del diagnóstico 

realizado, se 
evidencia que la 

paciente presentó una 
inflamación aguda del 

De los antecedentes 
médicos declarados por 

la afiliada previo a la 
celebración del contrato 
de seguro de salud, se 
desprende que años 

atrás presentó Torsión 
Ovárica por problemas 

Ginecológicos. Por 
tanto, la empresa niega 

la cobertura de la 
intervención quirúrgica 

por tratarse de una 
condición anterior.  Pues 

sostiene que el 
diagnóstico de 

Apendicitis es Clínico, 

Tras no contar 
con un examen 
médico previo a 
la intervención 

quirúrgica; y, de 
la Torsión 

Ovárica que 
presenta la 

afiliada como 
enfermedad 

preexistente, la 
empresa niega 
la cobertura de 
la intervención 
quirúrgica, por 
tratarse de una 
condición de 
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Apéndice Cercal, 
producida por la 

obstrucción de la luz 
del mismo e infectada 

por gérmenes del 
Colon.   

solo por examen 
médico; y, que la 

misma, para confirmar 
que es Apendicitis, se 

practica una biopsia del 
Apéndice donde indica 

el proceso inflamatorio e 
infeccioso.  

salud anterior.  

 
 
 
 

BUPA 
 

El titular de contrato 
de seguro de 

asistencia médica, 
presenta reclamo por 

condición de 
Bronquiolitis 

diagnosticada a su 
hijo, quien es 

dependiente de la 
cobertura. Del 

diagnóstico realizado, 
se evidencia que el 

menor presenta 
infección de vías 

respiratorias bajas 
que provoca bronco 
espasmos y proceso 
inflamatorio, aumento 

de las secreciones 
bronquiales, que es 
producido por una 
infección de virus 

sinsitial respiratorio. 
De la evaluación se 

refleja que esto 
presentan niños 

menores de un año.  

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 
días de nacer, padeció 
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 
síntomas de la 
Bronquiolitis 

similares a las 
del Asma 

Bronquial, la 
empresa de 
seguros la 

relaciona como 
a una condición 

preexistente, 
cuando de 
acuerdo al 

médico tratante, 
pese a la 

similitud de 
sintomatología, 
la Bronquiolitis 

es una infección 
de tipo viral, 

adquirida en la 
comunidad, 
fácilmente 

identificable 
mediante un 
examen de 

secreción nasal, 
la cual permitirá 

identificar el 
virus sincitial 
respiratorio.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

. El Afiliado del 
contrato de seguro de 

gastos médicos 
presenta un reclamo 
por una condición de 

salud a la que el 
médico tratante la 
diagnosticó como 

Glaucoma. La cual, 
de la evaluación 

médica realizada, se 
describe como 

La empresa de seguros 
cuando remite la 

negativa al reclamo 
presentado por el 

afiliado, concuerda que 
esta enfermedad es 

saliente de síntomas 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 
exclusión de 
cobertura a 

enfermedades 
preexistentes, 
tergiversa el 
concepto de 
Glaucoma, 

afirmando que 
se trata de una 
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pérdida progresiva de 
campo visual que 

puede llegar hasta la 
ceguera.   

Esta enfermedad se 
puede presentar 

recién en personas 
adultas, o bien haber 

nacido con ella. 

las personas. De tal 
forma que esta 

enfermedad se trata de 
una condición 

congénita, es decir que 
el afiliado nació con ella 

y por tanto es una 
condición anterior.  

enfermedad 
congénita, es 

decir, una 
condición 

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, 
agudeza y 

campo visual, 
sin importar el 

tiempo de 
evolución.  

 
SUCRE 

 

El afiliado presenta 
reclamo por 
enfermedad 

diagnosticada como 
Retinopatía Diabética. 

La cual, de la 
evaluación médica 

realizada por el 
profesional de la 

salud que le trató, se 
determinó que 

provoca pérdida de 
visión 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 
síntomas que variarán 

de los valores de 
Glucosa. Por tanto, 

meses atrás al haberse 
diagnosticado en el 

paciente Diabetes tipo II, 
la Retinopatía Diabética 

tiene origen con la 
Diabetes, por lo que, 
queda excluida de 

cobertura.   

La empresa de 
seguros 

considerando 
que en la 

Diabetes tipo II, 
resulta difícil 
determinar 

desde cuando 
está presente la 

Retinopatía 
Diabética, la 
compañía la 

relaciona con la 
Diabetes, pues, 
diagnosticada la 
enfermedad, los 

daños en la 
retina son 

susceptibles de 
evidenciar, por 
lo tanto, afirma 

que son 
síntomas 

anteriores como 
consecuencia 
de la Diabetes.  

GENERALI 
 

La afiliada presenta 
reclamo por condición 
diagnosticada como 

Adenocarcinoma 

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

padeció de 

Dado que el 
factor de riesgo 
es alto respecto 

de que una 
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Gástrico.  
 

De la evaluación 
médica, se determina 
que ésta puede ser o 
no, consecuencia de 
la Gastritis Atrófica 

Meta-plástica 
Autoinmunitaria, de la 

que padeció la 
paciente años atrás. 
De la historia clínica 
de la paciente, se 

cómo una 
enfermedad 

autoinmunitaria que 
afecta a las células 
parietales, lo que 

provocó en la afiliada, 
hipoclorhidria y menor 
producción de factor 

intrínseco. Como 
consecuencia de ello, 
la paciente presentó 

Gastritis Atrófica, 
malabsorción de B12; 

que pude causar 
anemia perniciosa.  

sintomatología anemia 
perniciosa y síntomas 

gástricos, que por 
endoscopía se 

diagnosticó Gastritis 
Atrófica Meta-plástica 
Autoinmunitaria. En 

virtud de esto, la 
Compañía se sostiene 

en que la 
Adenocarcinoma 

Gástrico es 
consecuencia de la 

Gastritis Atrófica Meta-
plástica Autoinmunitaria 
de la que paciente ya 

padeció. 

Adenocarcinom
a Gástrico 

provoque una 
Gastritis Atrófica 

Meta-plástica 
Autoinmunitaria, 
la empresa des 
eguros afirma 

que la 
Adenocarcinom
a Gástrico es 
consecuencia 
de la Gastritis 
Atrófica Meta-

plástica 
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 prácticos, se puede evidenciar claramente que el 

problema entre asegurado y aseguradora surge a raíz de una negativa de 

cobertura por parte de las empresas de seguros hacia el asegurado, en el 

sentido que, independientemente de cual fuere la condición de salud que 

presenció 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 guíe o determine 

los parámetros, para resolver bajo qué criterios se puede considerar a una 

condición de salud como preexistente, sino que es el criterio de uno, frente al 

de otro.  

 

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

compañía 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 está el criterio del asegurado en que la condición de salud de la 

cual reclama, no está relacionada con una enfermedad anterior a la fecha de 

suscripción del contrato; y, por otro lado, está el criterio de las empresas de 

seguros médicos que mantienen su visón contraria. Por lo tanto, al no existir un 

protocolo médico legal que encamine a las partes contratantes determinar si es 

que una determinada condición de salud es o no, el origen de una enfermedad 

preexistente, las compañías de seguros, carecen de limitación 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 artículo trescientos sesenta y uno de la Constitución de 

la República del Ecuador, el Estado regulará, normará y controlará todas las 

actividades relacionadas con la salud a través de la autoridad sanitaria 

nacional, que conforme al artículo cuatro de la LOS, la autoridad es el 

Ministerio de Salud Pública (MSP). En tal sentido, el Estado tiene la obligación 

de garantizar los servicios para el bienestar de las personas, que entre ellos 

como base o eje se encuentra la salud, pues de conformidad con el artículo 

treinta y dos de la Constitución, le corresponde garantizar a las personas, entre 

otros, el acceso a servicios de promoción y atención integral de salud. De tal 

forma que, en virtud de las atribuciones con las que se encuentra investida el 

Ministerio de Salud Pública (MSP), debe emplear mecanismos de regulación a 

las instituciones que presten servicios de salud, tales como las empresas de 

seguros de asistencia médica.  

 

Por lo tanto, a raíz del problema que enfrentan los asegurados frente a las 

compañías que operan seguros de asistencia médica, respecto a la diversidad 

de criterios médicos sobre si una determinada enfermedad es o no preexistente 

o si bien es el origen o relación de la misma, propongo que el Ministerio de 

Salud Pública a través de la Dirección Nacional de Talento Humano realice un 
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proceso de selección de profesionales de la salud para la creación de un 

protocolo con parámetros médicos que sirva como un documento médico legal 

obligatorio, que deberá formar parte integrante del contrato de seguro general; 

y, que guíe a las partes intervinientes, determinar si es que efectivamente una 

condición de salud, puede o 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, orientará de mejor manera a las partes 

contratantes, a resolver el conflicto. La selección de los profesionales de la 

salud se la realizara en virtud de “un grupo de expertos a los que se les 

pregunta su opinión sobre cuestiones referidas a futuro” (Astigarra, s.f., pp. 2). 

Para tal efecto, la elección de médicos escogidos para la elaboración del 

protocolo médico legal, se la hará 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 utilización del juicio de expertos, de manera que 

sus resultados sean acertados y eficientes para los propósitos del contenido, el 

cual se define como una opinión informada de personas con trayectoria en el 

tema que son reconocidas por otros como expertos cualificados en éste, y que 

puedan dar información, evidencia, juicios y valoraciones.  

 

Ahora bien, si pese a la creación del protocolo médico legal, las partes no 

llegaren a resolver el problema respecto de si una determinada enfermedad 

está relacionada a un padecimiento anterior, el asegurado podrá acogerse a lo 

que establece el artículo cuarenta y dos de la LGS, y presentar un reclamo 

administrativo ante la Superintendencia de Compañías, Valores y Seguros. 

Para tal efecto, en la eventualidad que esto suceda, la Superintendencia podrá 

trabajar conjuntamente con el Ministerio de Salud Pública (MSP), en el sentido 

que, la entidad de control remitirá 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 está debidamente 

fundamentada, es decir, si se trata o 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 Resolución que 

tenga carácter de ejecutoriada.  

 

En la reunión legislativa que mantuvo la Comisión del derecho a la Salud 

llevada a cabo el 12 de febrero de 2016 en la Asamblea Nacional, el 

Vicepresidente de la Comisión, señor Carlos Velasco, plantea que el actual 

“Proyecto de ley orgánica que regula a las compañías que financien servicios 

de atención integral de salud prepagada y a las de seguros que oferten 

cobertura de seguros de asistencia médica” impulsado por la asambleísta 

Pamela Falconí, disponga que las aseguradoras tomen acciones preventivas a 

través de paquetes básicos en el que conste la realización de exámenes 

médicos antes del proceso de aseguramiento. De tal forma que, a través de 

esta sugerencia, el asegurado como la aseguradora estarán conscientes que la 

cobertura no aplicará sobre aquellas enfermedades diagnosticadas previo a la 

celebración 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 póliza, tienen 

relación o no, con las enfermedades preexistentes a la fecha de celebración del 

contrato.  

 

En conclusión, la propuesta se centra en que el Ministerio de Salud Pública 

como entidad controladora de todas las actividades relacionadas con la salud, 

a través de la Dirección Nacional de Talento Humano, realice un proceso de 

selección de profesionales de la salud para que elaboren un protocolo médico 

legal, en el que se configuren parámetros claros para descartar si una 

determinada enfermedad es el origen o no, de una condición preexistente. De 

esta forma, constituyendo el protocolo un anexo obligatorio al contrato de 
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seguro de asistencia médica, se crea más seguridad para la protección de los 

derechos del asegurado, puesto que, mediante la creación 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 sujeción obligatoria para las aseguradoras como para el asegurado, 

disminuirán también la presentación de reclamos administrativos ante la 

Superintendencia de Compañías, Valores y Seguros. En tal sentido, el 

protocolo tendrá 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 relación con una 

condición anterior. 
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CONCLUSIONES  

 

 

El Código de Comercio, título XVII, no regula de manera expresa al contrato de 

seguro de asistencia médica como tal, sino que, dentro del capítulo tres del 

cuerpo legal en mención con relación al seguro de personas, hace referencia a 

los denominados amparos accesorios como gastos susceptibles de 

indemnización que tengan carácter de daño patrimonial, como gastos médicos, 

clínicos, quirúrgicos o farmacéuticos. Sin embargo, si bien el ser humano 

incurre en este tipo de gastos por el cuidado de su salud, el Código hace una 

peculiaridad sobre los mismos, mencionando que se regularán por la norma 

relativa a los seguros de daños, pese a que su naturaleza corresponde al 

seguro de personas. Tal es así 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 regulación se la hace en torno a la 

norma correspondiente a los seguros de daños, no limita a que empresas de 

seguros de vida como seguros generales, comercialicen seguros de asistencia 

médica. Por lo tanto, conforme se desprende del artículo tres de LGS, las 

empresas de seguros de vida podrán cubrir riesgos de las personas. Mientras 

que, empresas de seguros generales, entre otras, podrán cubrir los riesgos 

causados por afecciones, pérdidas o daños de la salud. En tal sentido, 

independientemente de cual fuere la naturaleza de las empresas de seguros, el 

Código de Comercio, título 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 tergiversación a la preexistencia en los contratos 

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

 

Ahora bien, respecto del contrato de seguro, el artículo diez del Código de 

Comercio, título XVII, como el artículo 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 así que, el artículo catorce del 

Comercio, título XVII, establece la obligación del asegurado de declarar 

objetivamente el estado del riesgo. De tal forma que, en virtud de esta 

declaración, es que la empresa de seguros formará un criterio respecto del 

riesgo que se compromete en asumir y así definir los términos y condiciones 

del contrato. En ejemplo del contrato de seguro médico, la declaración 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 prestación del servicio, o bien, de acuerdo a la empresa, 

cubiertas bajo un tope máximo 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 pólizas, las condiciones 

excluyentes de cobertura, tales como, las enfermedades preexistentes. Por lo 

tanto, de conformidad con el artículo 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 

Compañías, Valores y Seguros, antes Superintendencia de Bancos y Seguros, 

las condiciones de exclusión a enfermedades preexistentes.  

 

Sin embargo, la Superintendencia de Compañías, Valores y Seguros, como el 

Código de Comercio, título XVII, la LOD y la LGS, dejan un campo muy abierto 

respecto de la exclusión a las enfermedades preexistentes, puesto que, al 

momento que un asegurado presenta una condición de salud, la empresa de 

seguros como el asegurado, podrán tener un criterio diferente respecto de esa 

enfermedad en el evento que la cobertura haya sido negada por tratarse de 

una condición anterior. En tal sentido, las compañías 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, 

queda excluida de cobertura y afecta al asegurado.    
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Por lo tanto, la propuesta de este trabajo consiste en la creación de un 

protocolo médico legal elaborado por un grupo de expertos seleccionados por 

la autoridad de control, que sirva como guía a las partes contratantes del 

seguro de asistencia médica, o de ser el caso, a la Superintendencia de 

Compañías, Valores y Seguros, resolver acerca de si una determinada 

enfermedad puede ser el origen o no, de una preexistencia médica. Para tal 

efecto, el objetivo del protocolo es contar con parámetros 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 titulación, en primera instancia recomiendo se haga 

un análisis al actual “Proyecto de ley orgánica que regula a las compañías que 

financien servicios de atención integral de salud prepagada y a las de seguros 

que oferten cobertura de seguros de asistencia médica”, en el sentido que, se 

considere la opción de agregar lineamientos o parámetros 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 exámenes 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, prótesis, e incluso a las mismas enfermedades preexistentes que 

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

En segundo lugar, de la propuesta planteada, respecto de la creación de un 

Protocolo Médico Legal que sirva como guía a las partes contratantes 

determinar si una determinada enfermedad es o no es, el origen de una 

condición anterior, recomiendo se estudie la forma de creación del mismo. Es 

decir, la forma metodológica de la selección de los profesionales de la salud 

para la elaboración del protocolo, así como al órgano de control. En tal sentido, 

recomiendo se estudie al funcionamiento del protocolo; y, si los médicos 

seleccionados para su elaboración, deberán formar parte de una Agencia, 

Órgano adscrito al Ministerio de Salud, un Departamento de Auditoria Médica, 

entre otros. 

Finalmente, como última recomendación, propongo se reforme el capítulo VIII 

de la LGS referente al reclamo administrativo. En el sentido que, cuando el 

reclamo tenga naturaleza de un seguro de asistencia médica, la 

Superintendencia de Compañías, Valores y Seguros previo a resolver, remita 

un oficio al Ministerio de Salud Pública, para que, los médicos seleccionados 

en la elaboración del Protocolo Médico Legal, se pronuncien acerca si una 
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determinada enfermedad, tiene relación a una condición anterior, sujetándose 

al protocolo que será 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. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 















Anexo 2 

 

2.1. Contrato de seguro de salud “Infinity” de BMI. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 











Anexo 3 

 

3.1. Póliza de seguro de asistencia médica. Plan de seguro Bupa 

Esencial 500.  

3.2. Solicitud individual de seguro de asistencia médica. 

Declaración de preexistencias médicas.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



































Anexo 4 

 

4.1. Contrato de seguro de vida de Panamericana Life de Ecuador 

Compañía de Seguros S.A. 

4.2. Contrato de seguro de gastos médicos de Panamericana Life 

de Ecuador Compañía de Seguros S.A 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

































Anexo 5 

 

5.1. Juicio de experto. Dr. Eduardo Peña Triviño  

5.2. Bibliografía del Dr. Eduardo Peña Triviño. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 







Anexo 6 

 

6.1. Fuente de datos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 







Anexo 7 

 

7.1. Cuadro estadístico por primas netas emitidas por seguros de 

asistencia médica.  
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