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C.A. de Valpara soí .

Valpara soí , dos de noviembre de dos mil veintitr sé .
VISTO:
Que,  a  fol io  1,  comparece  Marjor ie  Andrea  Romero  

Barahona,  con  domicilio  en  Vi a  del  Mar,  Regi n  de  Valpara so,ñ ó í  
quien recurre de protecci n por s , contra  ó í Alemana  Seguros  S .A.,  
por  el  acto  arbitrario  e  ilegal  consistente  en  negarle  cobertura  a 
prestaciones  m dicas  otorgadas  en  virtud  de  un  c ncer  mamario,é á  
incluyendo una mastectom a objeto de una liquidaci n de siniestro Ní ó ° 
319528, lo que trasgrede las garant as constituciones establecidas en losí  
numerales  2  y  24  del  art culo  19  de  la  Constituci n  Pol tica  de  laí ó í  
Rep blica, por lo que pide se ordene a la recurrida otorgar la coberturaú  
antedicha,  cuyo  saldo  impago  por  la  mastectom a  es  de  $4.695.723,í  
adem s de todas las otras prestaciones que se originen por dicho c ncerá á  
mamario. 

Relata  que  el  15  de  diciembre  de  2022  contrat  una  P lizaó ó  
Individual  de  Seguro  para  Prestaciones  M dicas  de  Alto,  Seguroé  
Alemana + Salud  p liza particular N 33645. Su vigencia ser a del 1 de” ó ° í  
enero al 31 de diciembre de 2023. Cubr a, entre otros, gastos derivadosí  
de prestaciones hospitalarias y ambulatorias oncol gicas hasta UF 40.000,ó  
en la Cl nica Alemana de Santiago, Temuco y Valdivia. í

El d a 17 de diciembre de 2022 acudi  a control ginecol gico coní ó ó  
el  Dr.  Jacob Badul  de Cl nica Indisa,  para  revisi n  de su dispositivoí ó  
intrauterino, y para la realizaci n de ex menes de rutina. En ese chequeoó á  
anual el doctor sinti  un n dulo blando, m vil, presumiblemente porqueó ó ó  
estaba menstruando. Le solicit  algunos ex menes preventivos de mayoró á  
precisi n,  como  son  el  PAP,  MAMOGRAFIA,  ECOGRAFIA  DEó  
CONTROL T DE COBRE. 

El 14 de febrero de 2023 la actora se realiz  la mamograf a, dandoó í  
como resultado la sospecha de malignidad, comenzando reci n en dichaé  
fecha el proceso de estudio, y reci n el 13 de marzo de 2023 obtuvo uné  
diagn stico,  que  fue:  Carcinoma  Ductal  Infiltrante  de  la  mama,ó “  
moderadamente  diferenciado,  grado  II  de  diferenciaci n  histol gicaó ó  
(puntaje  6  de  Elston  y  Ellis ,  Grado  nuclear  2  de  Bloom .  Este” ”  
diagn stico deriv  en una posterior cirug a de mastectom a, con gastosó ó í í  
hospitalarios y ambulatorios asociados. 

Destaca que a la fecha de suscripci n del contrato de seguro y deó  
la declaraci n personal de salud, el 15 de diciembre de 2022, no exist aó í  
ning n proceso, ni estudio, ni sospecha, ni diagn stico de c ncer. ú ó á

El  24  de marzo de  2023 se  someti  a  una mastectom a en  laó í  
Cl nica Alemana de Santiago, cuyos gastos de hospitalizaci n, ex menes,í ó á  
farmacia, honorarios profesionales y otros, fueron un total de $8.455.520, 
de  los  cuales  la  Isapre  aport  $3.759.797,  quedando  un  saldo  deó  
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$4.695.723  que  deb an  ser  cubiertos  por  la  recurrida,  en  virtud  delí  
contrato de seguro previamente suscrito. 

Luego, al 26 de julio de 2023 realiz  el denuncio de siniestro, aló  
que se le asign  el n mero 179508. ó ú

La  liquidaci n  fue  realizada  directamente  por  la  compa a  deó ñí  
seguros, lo cual infringi  lo establecido en el art culo 20 del DS 1055-ó í
2012  que  establece  el  procedimiento  para  liquidaci n  de  siniestros,ó  
indicando que la compa a debe informar al asegurado de su derecho añí  
solicitar que la liquidaci n la realice un liquidador registrado, en lugar deó  
la aseguradora, pero esa informaci n nunca se entreg . ó ó

La liquidaci n tuvo el N 319528, emiti ndose informe final el 23ó ° é  
de agosto de 2023, en que se sugiri  el rechazo de cobertura por cuantoó  
se concluye que el evento es causa de enfermedad con estudio previo al“  

inicio  de  vigencia  de  la  p liza  por  lo  que  se  rechaza  cobertura  deó  
siniestro oncol gico . ó ”

 Esta conclusi n tambi n trasgrede normativa, el art culo 28 deló é í  
DS ya aludido, que indica que el informe de liquidaci n deber  contener,ó á  
a  lo  menos,  en  caso  de  no  corresponder  pago,  una  opini n  clara  yó  
precisa  respecto  del  monto  rechazado,  individualizando  cada  tipo  de 
cobertura rechazada y su justificaci n. Adem s, debe dejarse constanciaó á  
de  las  gestiones  realizadas  y  transcripci n  de  los  informes  t cnicosó é  
requeridos o considerados en la liquidaci n. ó

Sin perjuicio de ello,  la  actora impugn  el  informe,  lo que fueó  
respondido por la  recurrida el  8 de septiembre pasado,  refiriendo un 
antecedente de masa izquierda palpable mama izquierda, desde agosto“  
2022  sin indicar fuente alguna que justifique tal antecedente. ”

Refiere  que  aunque  la  fecha  est  errada,  porque  el  primerá  
antecedente es de 17 de diciembre de 2022, este no significa nada, pues 
solo se refiere a una masa izquierda palpable en mama izquierda. 

Luego, el rechazo de la cobertura pedida se fund  en el art culoó í  
sexto  de  las  Condiciones  Generales  de  la  P liza,  que  se  refiere  aó  
enfermedades,  dolencias  o  situaciones  de  salud  preexistentes  a  la 
suscripci n  del  contrato,  en  relaci n  al  art culo  quinto  del  mismoó ó í  
documento,  que  define  enfermedad  preexistente,  como  cualquier 
enfermedad,  dolencia  o  situaci n  de  salud  que  afecte  al  asegurado,ó  
estudiada o en etapa o proceso de estudio, o conocida o diagnosticada 
con anterioridad a la fecha efectiva de inicio de vigencia de la cobertura 
que otorga la p liza.  Afirma la aseguradora que la enfermedad de laó  
actora estaba en estudio, previo al inicio de vigencia de la p liza. ó
 Luego se refiere a los requisitos que debe tener una preexistencia, 
seg n fallos  emitidos  por  la  Corte  Suprema,  y  son:  i.-Un diagn sticoú ó  
m dico  fidedigno,  no  siendo  suficiente  un  mero  examen;  ii.-  Dichoé  
diagn stico debe ser de fecha anterior a la celebraci n del contrato deó ó  
seguro; iii.-Existencia de una relaci n de identidad y de causalidad entreó  
el diagn stico y el siniestro que se pretende cubrir, y iv.- Conocimientoó  
cabal del diagn stico por el asegurado. Cita 8 fallos dictados en causasó  
ingresadas entre el 2016 y 2019. 
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El fundamento de tal criterio se funda en la definici n del articuloó  
190 N 6 inciso segundo del DFL N 1 de 2005 del Ministerio de Salud y° °  
art culo 591 del C digo de Comercio. í ó

Es por ello que afirma que la recurrida infringe la ley, al establecer 
un concepto de preexistencia mucho m s gravoso que el establecido ená  
las normas reci n referidas, lo que le est  vedado atendido el car cteré á á  
imperativo de las normas que rigen los seguros, de acuerdo al art culoí  
542 del mismo cuerpo legal. En efecto, incluye dentro del concepto de 
preexistente toda dolencia estudiada, en etapa o proceso de estudio, lo 
que excede largamente lo  establecido  en la  ley,  que se refiere  a una 
enfermedad diagnosticada, y conocida por el usuario. 

Todas estas ilegalidades trasgreden el derecho de igualdad ante la 
ley del actor, al regirse en su contrato por una definici n de enfermedadó  
preexistente  que  excede  a  la  legal,  dej ndolo  en  una  posici n  deá ó  
desventaja con respecto a las dem s personas. As  tambi n se vulnera elá í é  
derecho  de  propiedad,  por  hab rsele  negado  un  derecho  que  hab aé í  
adquirido en virtud del contrato de seguro suscrito. 

Pide se acoja este recurso y se condene a la recurrida a cubrir los 
gastos por las prestaciones m dicas hospitalarias y ambulatorias indicadasé  
en liquidaci n N 319528 por el monto total de $4.695.723, adem s deó ° á  
todos los gastos reembolsables en virtud del seguro suscrito por las partes, 
p liza N 33645, derivados de Prestaciones Hospitalarias y ambulatoriasó °  
Oncol gicas originadas en el diagn stico de c ncer mamario de 13 deó ó á  
marzo de 2023, hasta el tope indicado en la misma p liza m s las costasó á  
del recurso. 

Acompa a documentos al recurso.ñ
A folio  6 informa  Alemana  Seguros  S.A.  la  que  solicita  el 

rechazo del recurso, por las razones que indica. 
En primer lugar opone la excepci n de improcedencia del recursoó  

de protecci n, atendido que lo discutido es el supuesto incumplimiento deó  
un contrato de seguro, lo que es de arbitraje forzoso, seg n normas deú  
orden p blico, por ende, irrenunciables. ú

En  este  sentido,  se  refiere  al  art culo  d cimo  octavo  de  lasí é  
Condiciones Generales de la P liza emitida se ala que las diferencias poró ñ  
la  aplicaci n  de  la  P liza  se  resolver n  por  un  rbitro  arbitradoró ó á á  
designado  de  com n  acuerdo  por  las  partes,  no  obstante  lo  cual  elú  
asegurado podr  someter el arbitraje a la Superintendencia de Valores yá  
Seguros, cuando el valor de lo reclamado no supere las 120 UF. Se alañ  
que dicha cl usula ha sido invocada para rechazar recursos de protecci ná ó  
como el presente, por parte de los tribunales superiores de justicia. 

Asimismo, cita el art culo 543 del C digo de Comercio, en relaci ní ó ó  
al 227 del C digo Org nico de tribunales. ó á

En segundo lugar, afirma que no se da el supuesto esencial de un 
recurso de protecci n, cual  es  la  vulneraci n de un derecho actual  eó ó  
indubitado,  que  no  corresponde  al  caso,  porque  la  obligaci n  deó  
indemnizar para su parte,  como compa a de seguros,  es condicional,ñí  
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esto  es,  nace  solo  en  caso  de  concurrir  todos  los  presupuestos  de 
asegurabilidad. 

En tercer lugar, afirma que su parte no ha cometido ning n actoú  
ilegal ni arbitrario. 

Refiere que el recurso debe ser desestimado porque la recurrente 
actu  de mala fe, tanto al momento de suscribir el contrato de seguro,ó  
como  al  de  intentar  su  ejecuci n,  porque  suscribi  el  contrato  y  laó ó  
declaraci n  de  salud  omitiendo  informar  que  sab a,  desde  agosto  deó í  
2022, que ten a un n dulo sospechoso en su mama izquierda, tal comoí ó  
consta en ficha cl nica, y con esa omisi n infringi  los art culos 525, 590í ó ó í  
y 591 del C digo de Comercio. Indica que le mencion  al m dico queó ó é  
visit  en diciembre de 2022,  que conoc a la existencia de un n duloó í ó  
mamario desde agosto de 2022, por lo que qued  as  reflejado en suó í  
ficha m dica. é

En cuanto a los hechos, agrega a lo ya dicho por la actora, que 
esta firm  una propuesta de seguro el 6 de diciembre de 2022, firmandoó  
luego una declaraci n de salud, la que constituye una declaraci n jurada,ó ó  
donde debe informar a la compa a de seguros de toda dolencia, con elñí  
fin que esta pueda evaluar correctamente el riesgo. 

Afirma  que  aun  cuando  se  considerara  que  la  recurrente  no 
conoci  el riesgo sino cuando acudi  al m dico el 17 de diciembre deó ó é  
2022, de todas maneras estaba obligada a informar a la compa a deñí  
seguros, dentro de los 5 d as siguientes de haberlo conocido, seg n loí ú  
indicado  en  el  art culo  526  del  C digo  de  Comercio,  referido  a  laí ó  
agravaci n de riesgos asegurados . “ ó ” En  caso  de  no  verificarse  dicha 

informaci n, el asegurador quedar  exonerado de su obligaci n de pagaró á ó  
la indemnizaci n respectiva. ó

Enseguida  se  refiere  a  la  P liza  emitida  y  sus  caracter sticas,ó í  
destacando que esta no ten a exclusiones de cobertura. í

Luego se refiere a las exclusiones, referidas en el punto 7 del Plan 
Base de la P liza, que hace alusi n, a su vez, a las establecidas en lasó ó  
Condiciones Generales, depositadas en la Superintendencia de Valores y 
Seguros bajo el  c digo POL320200238. En tanto el  art culo sexto deó í  
dichas  Condiciones  Generales  indican  que  la  cobertura  otorgada  en 
virtud  de  esa  P liza  no cubre  los  gastos  del  asegurado,  cuando ellosó  
provengan de, entre otros, enfermedades, dolencias o situaci n de saludó  
preexistente, de acuerdo a la definici n establecida en el Art culo Quintoó í  
de  esta  P liza,  articulo  que  a  su  vez  lo  define  como  cualquieró “  
enfermedad,  dolencia  o  situaci n  de  salud  que  afecte  al  asegurado,ó  
estudiada, o en etapa o proceso de estudio o conocida o diagnosticada 
con anterioridad a la fecha efectiva de inicio de vigencia de la cobertura 
que otorga esta P liza . ó ”

Se refiere tambi n a las obligaciones del asegurado, destacando laé  
de  declarar  sinceramente  sobre  el  riesgo  asegurado,  y  ante  su 
incumplimiento,  la  aseguradora  quedar  liberada  de  su  obligaci n  deá ó  
reintegrar  los  gastos  reembolsables,  adem s  de  la  facultad  de  ponerá  
t rmino inmediato a la cobertura que entrega la p liza. é ó
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Por otro lado, indica que el recurso debe ser rechazado porque la 
presencia del n dulo mamario fue confirmado por el ginec logo de laó ó  
recurrente  el  17  de  diciembre  de  2022,  esto  es,  antes  de  iniciar  la 
vigencia de la p liza, lo cual sucedi  el 1 de enero de 2023, por lo que eló ó  
siniestro denunciado fue correctamente rechazado. 

Finalmente, como consecuencia de no haber incurrid en un acto 
ilegal  y arbitrario,  afirma que no existe conculcaci n de las  garant asó í  
constitucionales de la recurrente, que deban ser cauteladas por esta v a.í  
En efecto, el proceso de liquidaci n se realiz  de la misma forma que aó ó  
cualquier otro asegurado, por ende no existe trasgresi n del derecho deó  
igualdad  ante  la  ley,  y  la  recurrente  no  ten a  derecho  a  recibirí  
indemnizaci n, por ende, tampoco se afect  el derecho de propiedad. ó ó

Acompa a documentos al informe. ñ
A folio 7 se trajeron los autos en relaci n. ó  
CON LO RELACIONADO Y CONSIDERANDO: 
Segundo:  Que, en el presente caso, el acto que se tilda de ilegal 

y  arbitrario  es  la  negativa  de  la  recurrida  a  otorgar  cobertura  a 
prestaciones  m dicas  de  hospitalizaciones  y  cirug as  recibidas  por  laé í  
recurrente,  argumentando  la  preexistencia  de  una  enfermedad  no 
declarada por aqu lla. é

Tercero: Que, en primer lugar, es menester traer a colaci n loó  
dispuesto en el  art culo 591 del  C digo de Comercio que se ala queí ó ñ  
S lo podr n considerarse preexistentes aquellas enfermedades, dolencias“ ó á  

o situaciones de salud diagnosticadas o conocidas por el asegurado o por  
quien contrata a su favor .”

De ello  se  desprende  que  la  preexistencia  se  configura  cuando 
existe  un  diagn stico  m dico  fidedigno que  determine  con  certeza  laó é  
preexistencia  de  la  enfermedad;  que  sta  aparece  directamenteé  
relacionada con la intervenci n quir rgica y prestaciones m dicas por lasó ú é  
que se pide extender la cobertura, y, adem s, que el asegurado tengaá  
cabal conocimiento del pron stico antes de la firma del contrato.ó

Cuarto:  Que, en este sentido, del examen de la sucesi n de losó  
hechos y actos jur dicos descritos anteriormente, aparece que el contratoí  
de seguro de salud fue suscrito el 15 de diciembre de 2022, y que la 
vigencia de la p liza en cuesti n abarca desde el 1 de enero hasta el 31ó ó  
de diciembre de 2023. 

Sin embargo, la confirmaci n diagn stica del c ncer mamario queó ó á  
aqueja a la actora, a la que se vinculan los gastos cuyo reembolso ha sido 
denegado, se produjo con posterioridad a ambas fechas, ya que data del 
13  de  marzo  del  2023,  luego  de  contar  con  los  resultados  de  la 
mamograf a realizada a la recurrente el 14 de febrero de 2023, examení  
necesario y pertinente para identificarla. 

Quinto:  Siendo  ello  as ,  no  se  cumple  el  requisito  de  laí  
preexistencia previsto en el citado art culo 591 del C digo de Comercio,í ó  
pues  a  la  fecha  de  la  declaraci n  no  exist a  un  diagn stico  m dicoó í ó é  
fidedigno que diera certeza a la preexistencia de la enfermedad.
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Sexto:  Que, adem s, la recurrida fund  su negativa en otorgar laá ó  
cobertura pedida por la actora en el hecho de que ella misma habr aí  
informado a sus m dicos que ten a un n dulo en su mama izquierda,é í ó  
cuesti n que no aparece constatada por ning n profesional m dico, nió ú é  
por un examen, por lo que ni siquiera es posible afirmar que se trate de 
una dolencia en estudio  y carece de todos los  elementos  necesarios“ ”  
para  configurar  una  enfermedad  preexistente,  como  pretende  la 
recurrida.

S ptimo:é  Que,  por  tal  raz n no es  posible  determinar  que aló  
momento  de  realizar  la  suscripci n  del  contrato  y la  correspondienteó  
declaraci n  de  salud  fuera  exigible  al  asegurado  proporcionar  unaó  
informaci n de la que carec a en los t rminos en que la ley lo dispone,ó í é  
de tal manera que semejante falencia no puede servir a la aseguradora 
como  excusa  para  negarse  a  bonificar  los  gastos  que  irrogaron  las 
prestaciones de salud recibidas por la recurrente, en relaci n al c nceró á  
mamario que la aqueja.

Octavo:  Que  la  conducta  de  la  compa a  recurrida  afect  lañí ó  
garant a esencial de la recurrente, consagrada en el art culo 19 N  24, deí í °  
la Constituci n Pol tica de la Rep blica, al haberse negado a otorgarle laó í ú  
cobertura econ mica a que tiene derecho, motivo por el cual se imponeó  
el acogimiento del arbitrio interpuesto en los t rminos que se indicar  ené á  
lo resolutivo.

Noveno:  Que,  por  ltimo,  si  la  Aseguradora  estima  que  seú  
configura en este caso una enfermedad preexistente, debe discutirlo en un 
juicio  de  lato  conocimiento,  de  acuerdo  a  la  naturaleza  del  contrato 
suscrito, en el cual ambas partes puedan aportar los medios de prueba 
pertinentes. En tanto, mientras no se emita un pronunciamiento judicial 
a su favor, debe cumplir con el contrato de seguro, otorgando cobertura 
a los siniestros denunciados por la actora, en particular, aquello referidos 
al c ncer mamario que sufre.á   

Por  estas  consideraciones  y  visto,  adem s,  lo  dispuesto  en  elá  
art culo 20 de la Constituci n Pol tica de la Rep blica y Auto Acordadoí ó í ú  
de la Excma. Corte Suprema sobre la materia, se  acoge,  s in  costas ,  
el  recurso  de  protecci n  deducido  en  favor  de  ó Marjorie  Andrea  
Romero  Barahona ,  en  contra  de  Compa a  deñí  Seguros 
Alemana  Seguros  S .A. , y en consecuencia, se ordena a la recurrida 
otorgar cobertura tanto a la operaci n de mastectom a que la actora seó í  
realiz ,  la  que  fue  objeto  de  liquidaci n  de  siniestro  N 319528,  queó ó °  
presenta un saldo a pagar de $4.695.723, as  como tambi n a todas lasí é  
prestaciones m dicas que digan relaci n con el se alado c ncer mamario.é ó ñ á  

Reg strese, notif quese y arch vese en su oportunidad.í í í
N Protecci n-22612-2023.° ó
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Pronunciado por la Primera Sala de la Corte de Apelaciones de Valparaíso integrada por los Ministros (as) Suplentes

Juan Carlos Francisco Maggiolo C., Rodrigo Cortes G., Ingrid Jeannette Del Carmen Alvial F. Valparaiso, dos de

noviembre de dos mil veintitrés.

En Valparaiso, a dos de noviembre de dos mil veintitrés, notifiqué en Secretaría por el Estado Diario la resolución

precedente.
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puede ser validado en http://verificadoc.pjud.cl o en la
tramitación de la causa.
A contar del 03 de septiembre de 2023, la hora
visualizada corresponde al horario de verano establecido
en Chile Continental. Para Chile Insular Occidental, Isla
de Pascua e Isla Salas y Gómez restar dos horas. Para
más información consulte http://www.horaoficial.cl


		2023-11-02T13:27:32-0300


		2023-11-02T13:27:54-0300


		2023-11-02T13:27:32-0300




