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RESUMEN 
 

El presente informe jurídico tiene como objetivo analizar el proceso iniciado por el señor 

Oscar Ezequiel Segovia Trauco en contra de la compañía Pacífico Peruano-Suiza 

Compañía de Seguros y Reaseguros en virtud de la negativa de esta última de otorgar 

cobertura a las preexistencias conforme se había pactado en el Seguro de Continuidad 

contratado por el señor Segovia. El tema materia de controversia es jurídica y 

socialmente relevante en la medida que las preexistencias están totalmente ligadas a 

un derecho reconocido constitucionalmente, esto es, el derecho a la salud. El expediente 

analizado, marca un antes y un después en relación al tratamiento de las preexistencias 

cruzadas y a cómo deben interpretarse algunas disposiciones contenidas en la Ley del 

Contrato de Seguro. El primer objetivo del presente informe es determinar si, en virtud 

de la normativa vigente que regula las preexistencias, la aseguradora estaba obligada 

a otorgar cobertura a favor del señor Segovia por las preexistencias que se le 

diagnosticaron cuando se encontraba vigente su plan de salud contratado con Pacífico 

S.A. Entidad Prestadora de Salud. Bajo la posición de la autora, la aseguradora sí se 

encontraba en la obligación de otorgar cobertura a las preexistencias del señor Segovia 

aun cuando estemos ante un escenario de preexistencias cruzadas. Por otro lado, un 

segundo tema jurídico objeto de análisis bajo el presente informe es determinar si la 

actuación de la aseguradora, podía ser reconocida como una vulneración al deber de 

idoneidad y a las garantías ofrecidas por dicha empresa, específicamente la expectativa 

que esta habría generado en el asegurado para que aquel contrate la póliza de seguro.  
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I. INTRODUCCIÓN 

 

De acuerdo a Edward Elmendorf, Presidente y Director Ejecutivo de la Asociación 

pro Naciones Unidas de los Estados Unidos de América, nos encontramos en una 

etapa en la que las posibilidades de lograr la mejora de los servicios de salud en 

los países en desarrollo son altas (2020).  

 

La pandemia por Covid-19, solo nos ha confirmado que las posibilidades de 

mejora son posibles sino que son necesarias y en nuestro país es perentorio. 

Mediante una adecuada distribución de recursos1 y a través de la aplicación de 

políticas públicas oportunas, en el Perú el sistema de salud podría alcanzar un 

nivel cuando menos aceptable.  

 

No cabe duda que las intenciones de los legisladores y de los operadores a cargo 

de la implementación de políticas en salud son buenas, una muestra de ello es la 

última actualización del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud, aprobada 

mediante Decreto Supremo 023-2021, que incluye como condiciones asegurables 

el tratamiento y atención de enfermedades mediante teleradiología que implica el 

análisis de imágenes radiológicas a distancia con la finalidad de otorgar un 

diagnóstico (Telerad: 2018). Incluir el tratamiento de enfermedades a través de los 

medios descritos no significaría un problema si no fuera por el hecho que en el 

Perú no nos encontramos preparados a nivel tecnológico para ofrecer dicho tipo 

de servicio.  

 

Ejemplos como el descrito abundan en relación a nuestro sistema de salud. A 

partir de ello, la primera conclusión a la que podemos llegar es que no solo se trata 

de imponer la prestación de servicios de salud más complejos sino contar con un 

sistema normativo claro que en primer lugar permita el acceso más básico a las 

prestaciones de salud.  

 

La Constitución de 1993 reconoce que “todos tienen derecho a la salud” y la 

Declaración Universal de los Derechos Humanos establece que “toda persona 

tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, así como a su familia, 

la salud (…)”.  

                                                           
1 De acuerdo al Banco Interamericano de Desarrollo, el presupuesto asignado en el Perú para el 
sector salud está ubicado dentro de los bajos en la región.  
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A pesar del reconocimiento constitucional del derecho a la salud, derecho que es 

universal, indivisible, integral, irrenunciable e inalienable, inviolable y progresivo 

(García, 2020: 81), de acuerdo al Censo realizado en el 2017, el 75,5% de la 

población en el Perú contaba con algún seguro de salud, mientras que el 24,5% 

(equivalente a 7 millones 208 mil 221 ciudadanos) carecía de este tipo de seguro 

(INEI, 2018).  

 

Ahora bien, de acuerdo a SUSALUD, se proyectó que para el segundo trimestre 

del 2015, el 40,5% de los peruanos cuenten con Seguro Integral de Salud; el 

25,8% afiliados a EsSalud; el 1,8% a seguros privados; el 1,7%  afiliados a seguros 

de sanidades; y, el 2.5% a dos o más seguros (2015).  

 

Considerar las cifras antes detalladas, nos muestra dos premisas: (i) que la 

mayoría de los peruanos están asegurados mediante planes de aseguramiento 

estatales; y, (ii) existe un gran sistema de aseguramiento en salud con actores 

privados y estatales. Este segundo factor no sería importante si es que el sistema 

de salud funcionara correctamente; sin embargo, la realidad es que tenemos un 

gran sistema de aseguramiento poco sistematizado, deficientemente coordinado 

y, en muchos casos con objetivos superpuestos (Alianza Mundial en Pro del 

Personal Sanitario: 2011).  

 

Dentro del gran sistema de aseguramiento se encuentran, entre otro tipo de 

entidades, las entidades prestadoras de salud (EPS) y las empresas de seguros. 

Así, mientras las primeras tienen la función de complementar a los servicios 

ofrecidos por el seguro social (EsSalud), las segundas tienen un fin privado que 

se fundamenta en intereses comerciales. Sin perjuicio de sus diferencias, lo cierto 

es que ambas coadyuvan a permitir el acceso de las personas a servicios de salud 

de manera oportuna y de calidad si lo comparamos con los servicios de salud 

ofrecidos por el estado. 

 

Estos dos tipos de empresas, aunque muestran una mejor calidad de servicio 

(entre tantas razones, por envolverse en la esfera netamente privada), realizan 

sus actividades a través de ordenamientos distintos que generan confusión en la 

ciudadanía al punto de, bajo diversas interpretaciones, se han llegado a presentar 

actos que vulneran el derecho a la salud.  
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A partir de ello, resulta necesario no solo contar con instituciones que persigan el 

debido cumplimiento y aplicación de la normativa de salud, sino además contar 

con líneas interpretativas y fundamentos claros sobre dichas normas. 

Evidentemente, ello nos lleva a considerar también que, cuando sea necesario, 

será necesario imponer sanciones que desincentiven actos contar el derecho a la 

salud.  

 

Ahora bien, de acuerdo a lo establecido en el Código de Protección y Defensa del 

Consumidor, Ley No. 29571 (el “Código de Consumidor”) el proveedor de 

productos o servicios de salud tiene la obligación de proteger al consumidor2. Para 

asegurar el cumplimiento de dicha finalidad, el Instituto Nacional de Defensa de la 

Competencia y de la Protección de la Propiedad Intelectual (Indecopi) cumple un 

rol determinante, que incluye velar por la protección de los consumidores tal como 

se encuentra reconocido en el artículo 653 de la Constitución Política de 1993. 

 

Así, considerando que los planes y pólizas de salud ofrecidas en el mercado 

generan relaciones de consumo que deben ser especialmente protegidas 

considerando el derecho que se encuentra inmerso, la salud, el Indecopi es una 

de las entidades de especial relevancia con el rol de velar por la correcta aplicación 

de la normativa en salud y como esta se refleja en los productos de salud que se 

ofrecen en el mercado. Por ello, para ejercer su rol de la manera más oportuna 

posible, es necesario que los efectos y el ámbito de aplicación de las normas sobre 

pólizas de seguros y planes de salud – que son los instrumentos o productos más 

comunes a través de los cuales se ofrecen servicios de salud – se encuentren 

claramente establecidos y, cuando ello no sea posible, determinar el fundamento 

que permita resolver casos determinados como el caso bajo análisis sobre el que 

no existe claridad de la aplicación de preexistencias cruzadas.  

 

Mediante el presente informe, a través de un análisis de los conceptos más 

básicos sobre pólizas de seguro, planes de salud, el rol y funciones de las 

empresas que los ofrecen, se determinará la interpretación que debería seguir la 

regulación sobre preexistencias cruzadas; la importancia de aquella figura dentro 

                                                           
2 Artículo 67.1. 
3 Artículo 65.- Protección al consumidor El Estado defiende el interés de los consumidores y 
usuarios. Para tal efecto garantiza el derecho a la información sobre los bienes y servicios que 
se encuentran a su disposición en el mercado. Asimismo vela, en particular, por la salud y la 
seguridad de la población. 



7 
 

del sistema de salud privado; y, relevancia de la Ley del Contrato de Seguro para 

estos casos aun cuando se trate de distintos sistemas (EPS y Seguros).  

 

La finalidad principal del análisis realizado en el presente informe, es destacar la 

importancia de tener criterios interpretativos claros ante productos de salud con 

finalidades similares, observando además las obligaciones que los proveedores 

tienen en las relaciones de consumo. Esta finalidad se sustenta en el hecho de 

que los beneficiarios de dichos productos o servicios, son ciudadanos que en la 

mayoría de los casos no tienen mayor conocimiento sobre los sistemas que 

componen a la salud.  

 

1. Áreas de derecho 

 

1.1 Derecho de Seguros  

El derecho de seguros es la disciplina que se encarga de regular y 

establecer los lineamientos aplicables a los contratos de seguros y a 

todas aquellas actividades relacionadas que tienen por objetivo lograr 

la celebración de contratos de seguros.  

 

El derecho de seguros, establece los principios que rigen los contratos 

de seguros y nos brinda las reglas aplicables al momento de crear 

productos de seguros, ello sin perjuicio de las especiales 

características de cada tipo de contrato (ya sea que se trate de 

seguros de vida, responsabilidad civil, entre otros).  

 

1.2 Derecho de Consumidor 

El derecho de consumidor, es la disciplina que establece las reglas 

aplicables a la protección de las personas naturales y jurídicas en su 

rol como consumidores o usuarios ante un proveedor de servicios.  

 

La finalidad del derecho de consumo, es regular las relaciones 

evitando la asimetría informativa en favor del consumidor, 

estableciendo reglas claras para quienes actúan como proveedores de 

servicios y los terceros que adquieren o hacen uso de bienes y/o 

servicios.  
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2. Justificación de elección del expediente y relevancia del tema materia 

de controversia 

 

La relevancia del expediente elegido se basa en la necesidad de establecer 

las reglas aplicables a las preexistencias cruzadas de manera que las 

empresas de seguros no sigan aplicando la normativa mediante 

interpretaciones arbitrarias que solo buscan eliminar derechos de los 

asegurados.  

 

Asimismo, el estudio del expediente permite analizar las posiciones de las 

partes involucradas. Lo cual muestra un panorama objetivo sobre lo que 

generalmente, las empresas de seguros y abogados, consideran sobre la 

normativa vigente vinculada a los seguros. Ello es importante en la medida 

que es cada vez más necesario, dejar claras algunas posiciones que pueden 

ser aplicables trasversalmente a los seguros de salud ofrecidos por las 

compañías de seguros y a los planes de salud ofertados por las EPS.  

 

II. IDENTIFICACIÓN DE LOS HECHOS RELEVANTES 

2.1 Antecedentes 

El señor Oscar Ezequiel Segovia Trauco (en adelante, el “Denunciante” o el 

“Asegurado”) contrató un plan de salud con Pacífico S.A. Entidad Prestadora 

de Salud (en adelante, “Pacífico EPS”) y posteriormente, contrató un seguro 

de salud con Pacífico Peruano-Suiza Compañía de Seguros y Reaseguros 

(en adelante, “Pacífico Seguros”) principalmente, con la finalidad de que la 

póliza de seguros cubra las preexistencias diagnosticadas durante la 

vigencia del plan de salud contratado con Pacífico EPS.   

 

Durante la vigencia de la póliza de seguros, el Asegurado se acercó a la 

Clínica Jockey Plaza para recibir atención médica en la especialidad de 

otorrinolaringología; en dicho establecimiento de salud, le indicaron que bajo 

su póliza se habían registrado dos preexistencias, rinitis alérgica y 

hemorroides, las cuales eran consideradas como exclusiones y por lo tanto 

los términos de la póliza no podrían ser aplicados al tratamiento de dichas 

enfermedades.  

 

2.2 Hechos vinculados a la contratación del plan de salud y de la 

póliza de seguro 
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- En setiembre de 2011, el Asegurado, contrató un plan de salud con 

Pacífico EPS.  

- El 22 de octubre de 2011, el Asegurado fue diagnosticado con rinitis 

alérgica.  

- Posteriormente, el 4 de abril de 2012, fue diagnosticado con 

hemorroides.  

- El 4 de setiembre de 2012, el Asegurado presentó a Pacífico Seguros 

la solicitud de Seguro de Salud No. 0565352 para afiliarse al “Seguro 

de Salud Total con beneficio de continuidad” (en adelante, el “Seguro 

de Continuidad”), con la finalidad de que las enfermedades atendidas 

mediante su plan de EPS no se consideren como preexistencias bajo 

el contrato de seguro.  

- El 5 de setiembre de 2012 inició la vigencia de la Póliza de Seguro de 

Salud Total No. 7664019 (“Póliza A”) emitida por Pacífico Seguros, la 

cual estaría activa hasta el 5 de setiembre de 2013.  

- El 31 de julio de 2013, el Asegurado concluyó su relación laboral con 

Tarjeta Naranja Perú S.A.C. a partir de lo cual la cobertura de EPS 

contratada con Pacífico EPS culminó.  

- Al cesar su relación laboral con su empleador y culminada la cobertura 

bajo el plan de salud, el Asegurado solicitó Pacífico Seguros el inicio 

de su beneficio de continuidad contratada por el Seguro de 

Continuidad; en virtud de lo cual Pacífico Seguros emitió la Póliza No. 

9797782 (en adelante, “Póliza B”) con el mismo detalle de la Póliza A, 

considerando la rinitis alérgica y hemorroides como preexistencias.  

- El 17 de agosto de 2013, el Asegurado acudió a la Clínica Jockey 

Salud para recibir atención en la especialidad de otorrinolaringología y 

se le indicó que bajo su póliza se habían consignado como 

preexistencias dos enfermedades: rinitis alérgica y hemorroides.  

Como consecuencia de reconocerse como preexistencia la rinitis 

alérgica, el establecimiento de salud no le entregó el antialérgico 

recetado por el médico tratante.  

- El 24 de agosto de 2013, el Asegurado presentó una solicitud de 

Queja/Reclamo frente a Pacífico Seguros.  

- Mediante carta del 27 de agosto de 2013, Pacífico Seguros dio 

respuesta al reclamo presentado por el Asegurado señalando que 

ratifican los diagnósticos de rinitis alérgica y hemorroides en base a 

los siguientes argumentos:   
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(i) Las EPS y las empresas de seguro se rigen por sus propias 

normas legales y no se aplican de manera cruzada.  

(ii) La cobertura contratada por el Asegurado proviene del plan de 

salud de EPS y se encuentran como antecedentes: hemorroides 

y rinitis alérgica.  

(iii) Cuentan con registros escritos de (i) la confirmación del 

Asegurado respecto de ambos diagnósticos considerados como 

preexistencia; y (ii) del conocimiento del Asegurado sobre las 

preexistencias consideradas como exclusión.  

 

2.3 Procedimiento iniciado ante INDECOPI 

 

Procedimiento ante la Comisión de Protección al Consumidor 

 

- El 28 de agosto de 2013, el Asegurado presentó denuncia informativa 

ante la Comisión de Protección al Consumidor de la Sede Central del 

INDECOPI, en contra de Pacífico Seguros.  

 

En su escrito de denuncia, el Asegurado señaló lo siguiente:  

(i) Que reconocer como preexistencias las enfermedades 

diagnosticadas durante la vigencia de su plan de salud es una 

violación a lo dispuesto en la Ley No. 28770, Ley que regula la 

utilización de las preexistencias en la contratación de un nuevo 

seguro de enfermedades y/o asistencia médica (en adelante, 

“Ley de Preexistencias para seguros”), en la medida que dicha 

norma estipula que no se considerarán como preexistencias las 

enfermedades que se hayan generado o hayan sido cubiertas 

durante la vigencia de la póliza del período inmediatamente 

anterior; 

(ii) Se ha violado lo dispuesto en las Normas Complementarias 

aplicables a los seguros de salud, aprobadas por Resolución 

SBS No. 3203-2013;  

(iii) Solicitó se impongan sanciones ejemplares a Pacífico Seguros; 

y,  que no se le restrinja la atención por alguna enfermedad 

puesto que no fue informado sobre ello a la firma de solicitud del 

seguro.  
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- Mediante escrito del 6 de setiembre de 2013, el Asegurado presentó 

escrito dirigido al Secretario Técnico de la Comisión de Protección al 

Consumidor reiterando su denuncia contra Pacífico Seguros. Los 

argumentos presentados por el Asegurado para ratificar su reclamo 

fueron los siguientes:  

(i) Como respuesta al reclamo presentado ante Pacífico Seguros, 

la compañía señaló que “dispone de registros escritos de la 

confirmación de ambos diagnósticos por parte del asegurado”.  

(ii) Sobre lo señalado por Pacífico Seguros, el Asegurado señala 

que solicitó un seguro de salud y, que al momento de completar 

el formulario de afiliación se le requirió declarar las 

enfermedades diagnosticadas durante la vigencia del plan de 

salud contratado con Pacífico EPS.  

(iii) Pacífico Seguros no hizo entrega de la póliza al Asegurado.  

(iv) Pacífico Seguros se contradice en la medida que la póliza a la 

que hacen referencia (en su carta de respuesta al reclamo), 

señala que no se consideran preexistencias a las enfermedades 

por las que el asegurado recibió cobertura bajo una póliza 

contratada en el período inmediatamente anterior.  

(v) La Póliza A, emitida con anterioridad a la Póliza B, reconocía las 

enfermedades del Asegurado como preexistencias. El 

Asegurado consultó al personal de Pacífico Seguros sobre tal 

hecho y le indicaron verbalmente que “no habría problema 

alguno y que consignar las dolencias en el formulario que se 

llena tiene carácter informativo y no significa la exclusión 

alguna”.  

 

- Mediante escrito del 26 de setiembre de 2013, la Secretaría Técnica 

de la Comisión de Protección al Consumidor No. 1 de la Sede Central, 

mediante la Resolución No. 1, admitió a trámite la denuncia 

presentada en base a los siguientes argumentos:  

(i) La negativa injustificada a brindar cobertura del seguro 

contratado bajo la póliza contratada, habría generado que el 

Asegurado no encuentre correspondencia entre lo que esperaba 

recibir y lo que realmente recibió; en virtud de lo cual el hecho 

calificaría como una presunta infracción del deber de idoneidad 

tipificado en los artículos 18 y 19 del Código de Consumidor.  
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(ii) El hecho de que Pacífico Seguros no proporcionó al Asegurado 

una copia de la Póliza B, implicaría una afectación al deber de 

protección mínima del contrato de consumo reconocido en el 

literal e) del artículo 47° del Código de Consumidor.  

 

En ese sentido, la Secretaría Técnica dispone correr traslado a 

Pacífico Seguros para que, en un plazo no mayor a cinco (5) días 

hábiles contados desde la notificación correspondiente presente sus 

descargos.  

 

- Mediante escrito de fecha 15 de noviembre de 2013, presentado al 

INDECOPI el 18 de noviembre del mismo año, Pacífico Seguros 

presentó sus descargos e indicó, entre otros aspectos, lo siguiente:  

a) El Seguro de Continuidad brinda cobertura – y por tanto no las 

considera como enfermedades preexistentes - por las 

atenciones médicas efectuadas durante la cobertura de un plan 

de salud contratado con una EPS, siempre que dichas 

atenciones médicas se hayan efectuado desde el inicio de la 

vigencia del Seguro de Continuidad. 

b) En la Póliza A, se estableció en la Cláusula de Exclusión que 

dicha póliza “no cubriría ningún tratamiento médico relacionado 

con diagnósticos por Hemorroides y/o Rinitis Alérgica”. 

Posteriormente, se emitió la Póliza B con el mismo detalle de la 

Póliza A respecto de la cláusula de exclusión.  

c) Pacífico Seguros se encuentra regulada por la Ley No. 26702, 

Ley del Sistema Financiero y del Sistema de Seguros y Orgánica 

de la SBS, en virtud de lo cual efectúan contratos de seguro más 

no ofrecen planes de salud dado que esa labor está a cargo de 

las EPS.  

d) Pacífico Salud es una compañía distinta a Pacífico Seguros la 

cual ofrece únicamente cobertura por las prestaciones médicas 

requeridas en el marco de lo regulado por la Ley No. 26790 y la 

Ley No. 29344.  

e) Lo dispuesto en la Ley No. 28770 regula el cambio o migración 

de un seguro de salud a otro seguro de salud y no de un seguro 

de salud a un plan de salud.  
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- Mediante escrito del 6 de diciembre de 2013, el Asegurado presentó 

sus descargos al escrito presentado por Pacífico Seguros señalando 

lo siguiente:  

(i) De acuerdo a lo publicado en su página web de Pacífico 

Seguros, el seguro de continuidad no reconoce como 

exclusiones las preexistencias.  

(ii) No tuvo copia de la solicitud de seguro por la que se contrató el 

Seguro de Continuidad. 

(iii) Al momento de su contratación, sí informó que recibió 

tratamiento por la rinitis alérgica  hemorroides.  

(iv) Recibió la Póliza No. 9797782 el 18 de octubre de 2013, es decir, 

con posterioridad a su atención en la clínica Jockey Salud, y a la 

presentación de la denuncia interpuesta ante el INDECOPI.  

 

- La Comisión de Protección al Consumidor No. 1 de la Sede Central 

del INDECOPI emitió la Resolución Final No. 501-2014/CC1 de fecha 

21 de mayo de 2014, y resolvió lo siguiente:  

 

(i) Declarar fundada la denuncia contra Pacífico Seguros por 

infracción a los artículos 18 y 19 del Código de Consumidor por 

negarse injustificadamente a brindar la cobertura del seguro de 

salud al considerar como preexistencias las enfermedades 

anteriormente cubiertas por un seguro de salud contratado con 

una EPS.  

(ii) Declarar fundada la denuncia contra Pacífico Seguro por 

infracción al literal a) del artículo 47 del Código de Consumidor 

por no haber entregado al Asegurado la Póliza No. 9797782.  

(iii) Ordenar como medida correctiva, la emisión de una póliza a 

favor del Asegurado con la misma cobertura y beneficios que el 

seguro de salud anterior brindado por Pacífico EPS, no 

considerando la rinitis alérgica y hemorroides como 

preexistencias.  

(iv)  Ordenar el pago de costas y costos del procedimiento.  

(v) Sanción de 31 UIT.   

 

- La Comisión fundamenta su decisión en base a lo siguiente:  



14 
 

(a) La Ley del Contrato de Seguro (en adelante, “LCS”) regula toda 

clase de seguros, los emitidos por compañías de seguros o EPS 

y establece que las preexistencias cubiertas por un seguro de 

salud continúan siendo cubiertas por la compañía de seguros o 

la EPS.  

(b) Entregar la póliza de seguros contratada por el Asegurado 

cuarenta (40) días después de interpuesta la denuncia, afecta el 

deber de protección mínima del contrato de consumo.   

 

- Mediante escrito del 4 de junio de 2014, Pacífico Seguros presentó 

recurso de apelación con efectos suspensivos contra la Resolución 

No. 501-2014/CC1 (la “Resolución 501”) solicitando que la 

impugnación se conceda y eleve a la Sala Especializada en Protección 

al Consumidor (la “Apelación”, la cual se desarrolla a detalle en la 

siguiente sección). 

  

Publicación realizada por el INDECOPI en su página web sobre la 

sanción impuesta a Pacífico Seguros 

- El 10 de junio de 2014, el Indecopi publicó una nota de presenta con 

el siguiente titular:  

“INDECOPI sancionó a empresa Pacífico Peruano Suiza por que no 

cubrió enfermedades preexistentes”. 

Mediante dicha publicación, el Indecopi comunicó que Pacífico se 

negó injustificadamente a otorgar cobertura a las preexistencias aun 

cuando la ley dispone la atención de dichas enfermedades. Además, 

señaló que dispusieron la aplicación de multas por 31 UIT.  

- Producto de dicha publicación, Pacífico Seguros presentó demanda 

de amparo contra el Indecopi solicitando lo siguiente:  

a. Primera pretensión principal: se declare la afectación de los 

derechos constitucionales de Pacífico Seguros por la publicación 

efectuada por el Indecopi: (i) al debido proceso; (ii) a la imagen 

y buena reputación; y, (iii) a la presunción de inocencia.  

b. Segunda pretensión principal: se restablezca el pleno ejercicio 

de Pacífico Seguros de los derechos mencionado, declarando 

que se ha agotado la vía administrativa por no existir garantías 

en el procedimiento administrativo iniciado por el Asegurado.  
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c. Tercera pretensión principal: se ordene al Indecopi no volver a 

publicar información sobre procedimiento administrativo que no 

cuentan con sentencia firme.  

d. Cuarta pretensión principal: se ordene al Indecopi abstenerse de 

conocer controversias sobre la misma materia objeto de 

controversia en el procedimiento iniciado por el Asegurado.  

e. Quinta pretensión principal: se ordene al Indecopi publicar una 

nota rectificatoria. 

- El 3 de octubre de 2014, el INDECOPI emitió una segunda nota de 

presenta con el siguiente título:  

“Pacífico Seguros busca impedir que INDECOPI informe sobre su 

labor en defensa de los consumidores”.  

Mediante dicha nota de prensa, se informó que Pacífico Seguros inició 

un proceso judicial con el objetivo de impedir se publiquen las 

resoluciones emitidas por la comisión de protección al consumidor y 

que la publicación realizada anteriormente estaba amparada en el 

derecho reconocido en el artículo 123 del Código de Consumidor. 

Asimismo, señala que siempre se dejó claramente establecido que la 

resolución correspondía a la primera instancia y que Pacífico Seguros 

tenía la potestad de apelar dicha resolución.  

  

Procedimiento ante la Sala de Protección al Consumidor  

- La Apelación presentada por Pacífico Seguros, se fundamentó en lo 

siguiente: 

(A) Sobre la presunta infracción al deber de idoneidad: 

o El artículo 118 de la LCS reconoce la existencia de dos 

sistemas distintos, las empresas de seguros y las EPS y 

por lo tanto el tratamiento de preexistencias se rige por 

normas legales distintas.  

o Al momento de la interposición de la denuncia, Pacífico no 

era considerado como una IAFAS bajo la Ley Marco de 

Aseguramiento Universal en Salud y por lo tanto no se 

encontraba en la obligación de brindar cobertura de las 

preexistencias del Asegurado.  

o El Proyecto de Ley No. 3416/2013-CR (“Proyecto de Ley”) 

tenía como objetivo modificar el artículo 118 de la LCS de 

manera tal que quede establecida la posibilidad de 
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trasladarse del sistema de EPA al sistema de seguros o 

viceversa.  

o El Proyecto de Ley, sería la prueba de que el artículo 118 

de la LCS no regula las preexistencias cruzadas y sería a 

partir de la aprobación de dicho proyecto que se 

reconocerían. A partir de lo cual, Pacífico Seguros no 

estaba obligado a brindar tratamiento por las 

enfermedades diagnósticas y tratadas bajo su plan de 

salud brindado por Pacífico EPS.  

 

(B) Sobre la presunta infracción al deber de protección mínima del 

contrato de consumo previsto en el inciso e) del artículo 47 del 

Código de Consumidor.  

o Pacífico Seguros sí cumplió con entregar copia de la póliza 

contratada y no habría violado lo establecido en el inciso 

e) del artículo 47 del Código de Consumidor ya que dicho 

inciso no establece un plazo legal para el cumplimiento.  

o La Comisión estaría yendo en contra del principio de 

tipicidad reconocido en la Ley del Procedimiento 

Administrativo General ya que solo puede imputar y 

sancionar las conductas previstas o tipificadas con rango 

de ley.  

o El inciso e) del artículo 47 del Código de Consumidor solo 

establece la obligación de entregar copia de los contratos 

de consumo, lo cual fue cumplido por Pacífico Seguros. 

  

(C) Sobre la imposición de multa, medida correctiva y reembolso de 

pago de costas y costos. 

o La imposición de la multa de 31 UIT carece de sustento y 

no se han observado los criterios de graduación de 

sanciones contemplado en el Código de Consumidor y en 

la Ley del Procedimiento Administrativo General.  

o Asimismo, en el caso de que el acto administrativo se 

confirme, la multa impuesta deberá ser rebajada ya que 

aquella resulta desproporcionada y viola el principio de 

razonabilidad regulado en la Ley del Procedimiento 

Administrativo General.  
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- Mediante Memorándum No. 0863-2014/CC1 de fecha 26 de junio de 

2014, el Secretario Técnico de la Comisión de Protección al 

Consumidor No. 1, remite el expediente No. 582-2013-CC1 en virtud 

del recurso de apelación presentado por Pacífico Seguros contra la 

Resolución 501.  

 

- Por escrito presentado al Indecopi el 25 de agosto de 2014, el 

Asegurado presentó sus descargos a lo expuesto por Pacífico Seguros 

en la Apelación, y solicitó a la Sala de Protección al Consumidor 

ratificar en todos sus extremos en la Resolución 501 señalando lo 

siguiente:  

 
(i) Pacífico Seguros se valió del plan de salud que el Asegurado 

tenía contratado con una EPS para ofrecer el seguro de 

continuidad sin advertir al Asegurado distinción alguna sobre ser 

una empresa de seguros distinta a la EPS.  

(ii) Respecto del vacío legal, que a criterio de Pacífico Seguros, se 

identifica en el artículo 118 de la LCS, corresponde al Indecopi 

pronunciarse.  

(iii) Respecto de la multa impuesta de 31 UIT, esta resulta 

consecuente con el daño efectuado al Asegurado al violar su 

derecho a la salud y colocarlo en un estado de indefensión al no 

brindarle cobertura por males que podrían agudizarse dadas las 

condiciones climatológicas.  

(iv) Por otro lado, la multa resulta justificada dada la reincidencia de 

Pacífico Seguros de reconocer como preexistencias a las 

enfermedades que no deben ser consideradas como tal. Prueba 

de ello es la Resolución No. 077-2014/SPC-INDECOPI y la 

Resolución No. 1881-2014/SPC.  

 

- Mediante escrito presentado el 6 de noviembre de 2014 al Indecopi, Pacífico 

solicitó a la Sala Especializada en Protección al Consumidor del Tribunal del 

Indecopi, tener presente los siguientes argumentos:  

 

a. Se solicita a la sala se disponga la suspensión del procedimiento 

administrativo por los siguientes motivos.  
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o El 4 de junio de 2014, Pacífico Seguros apeló la Resolución 501 

y el 10 de junio de 2014, el Indecopi publicó en su portar web y 

en diversas redes sociales que Pacífico Seguros había sido 

sancionada por no cubrir enfermedades preexistentes cubiertas 

por el seguro contratado anteriormente.  

o Dado que la publicación es un quebrantamiento a ciertas 

garantías constitucionales, Pacífico Seguros interpuso una 

demanda de amparo ante el Décimo Primera Juzgado 

Constitucional Sub Especializado en Asuntos Tributarios, 

Aduaneros e Indecopi de la Corte Superior de Justicia de Lima.  

o Por ello, en tanto la controversia entre Pacífico Seguros y el 

Indecopi no se resuelva en el proceso constitucional, el 

colegiado debe disponer la suspensión del proceso 

administrativo.  

 

b. Sobre la contratación del seguro de continuidad.  

o El seguro de continuidad es un seguro que ofrece dos beneficios: 

(i) otorga cobertura por las enfermedades que aparecen desde 

el momento de la contratación de dicho seguro, y permanecerán 

cubiertas en caso el asegurado cambie de trabajo o de EPS; y 

(ii) permite que el asegurado cuente con una cobertura mayor en 

caso un evento médico cueste más de lo que cubre la EPS.  

o El segundo beneficio es aplicable únicamente a las dolencias 

tratadas bajo la vigencia de la EPS siempre que hayan sido 

diagnosticadas a partir de la contratación del seguro de 

continuidad.  

o Así, mientras el asegurado no necesite una cobertura adicional 

por un evento médico que no pueda ser cubierto totalmente por 

la EPS, el seguro de continuidad se mantiene “inactivo”.  

o Al finalizar su relación laboral, el Asegurado se desafilió de la 

EPS y ello causó la activación del seguro de continuidad el cual 

se dio a través de la emisión de un nuevo documento (Póliza No. 

9797782), que contenía las condiciones aplicables y que eran 

las mismas que originalmente se pactaron cuando el Asegurado 

contrató el seguro de continuidad.  
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o Así, la relación contractual entre el Asegurado y Pacífico Seguro 

es una sola la cual se configuró en setiembre de 2012, con 

anterioridad a la entrada en vigencia de la LCS.  

 

c. Sobre la no aplicación de la LCS al caso materia de controversia.  

o Sin perjuicio de que la LCS no regula la figura de preexistencias 

cruzadas, en caso sí lo hiciera, dicha norma no sería aplicable a 

la controversia dado que no se encontraba vigente al momento 

de nacer la relación contractual del Asegurado y Pacífico 

Seguros siendo que las disposiciones aplicables eran las 

previamente acordadas por las partes.  

o Así, de acuerdo a lo establecido en la LCS, dicha norma no sería 

aplicable ya que no tiene fuerza ni efectos retroactivos.  

 

d. Sobre la regulación de las preexistencias cruzadas en la LCS. 

o Cada sistema – el de seguros y el de EPS – se encuentra 

regulado por normativa distinta.  

o En el caso del sistema de seguros, la continuidad de cobertura 

de las enfermedades cubiertas por una póliza de salud anterior 

– y no por EPS - se encuentra regulada por la Ley No. 28770, 

“Ley que regula la utilización de las preexistencias en la 

contratación de un nuevo seguro de enfermedad y/o asistencia 

médica con la misma compañía de seguros a la que estuvo 

afiliado en el período inmediato anterior” y por las Normas 

Complementarias Aplicables a los Seguros de Salud, aprobadas 

por la Resolución SBS No. 3203-2013.  

o Por su parte, la continuidad de cobertura por preexistencias 

tratadas por un plan de salud, se regulan por la Ley No. 29561, 

“Ley que establece la continuidad de la cobertura de 

preexistencias en el Plan de Salud de las Entidades Prestadoras 

de Salud”.  

o La EPS tiene una función distinta a la otorgada por los seguros 

de salud.  

o La Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud es la norma 

que regula las preexistencias cruzadas entre IAFAS (entre las 

que se encuentran las EPS y las compañías de seguro); no 

obstante, en el caso materia de controversia, no fue sino hasta 
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diciembre del 2013 (luego de iniciado el procedimiento 

administrativo) que se reconoció a las empresas de seguro como 

IAFAS. En virtud de lo cual, al momento de la controversia no 

existía normativa que regulara las preexistencias cruzadas.  

e. Sobre los alcances del artículo 118 de la LCS.  

o El artículo mencionado reconoce la existencia de dos sistemas 

distintos, el de EPS y el de seguros.  

o En relación a las preexistencias, la LCS únicamente regula el 

monto de cobertura que deberían aplicarse en cada sistema.  

f. Sobre la obligación de Pacífico Seguros de otorgar cobertura a las 

preexistencias.  

o Pacífico no tiene obligación de otorgar cobertura pues que las 

enfermedades de rinitis alérgica y hemorroides fueron 

diagnosticadas con anterioridad al inicio del Seguro de 

Continuidad, hecho que fue comunicado oportunamente al 

Asegurado.  

o Si bien la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud 

regula las preexistencias cruzadas, el Plan Esencial de 

Aseguramiento en Salud es una figura distinta al seguro.  

o Para que el Asegurado adquiera el derecho de recibir cobertura 

por las preexistencias de acuerdo a lo regulado por la Ley Marco 

de Aseguramiento Universal en Salud tendría que haber 

cambiado de una EPS a una IAFAS, instituciones en las que al 

momento de la interposición de la denuncia, las empresas de 

seguro no se encontraban reconocidas.     

g. Sobre la medida correctiva ordenada a Pacífico Seguros consistente en 

emitir una póliza a favor del Asegurado manteniendo la cobertura y 

beneficios del plan de salud contratado anteriormente con Pacífico EPS.  

h. La relación jurídica entre Pacífico Seguros y el Asegurado es una sola, 

la cual se formó en setiembre de 2012, previo a la entrada en vigencia 

de la LCS.  

 

- Mediante escrito presentado al Indecopi el 17 de diciembre de 2014, Pacífico 

Seguros presentó escrito dirigido a la Sala Especializada en Protección al 

Consumidor del Tribunal del Indecopi para que se tenga presente lo 

siguiente:  
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a. Que las publicaciones realizadas por el Indecopi son arbitrarias e 

ilegales y no se encuentra amparado en el artículo 123 del Código de 

Consumidor.  

b. La facultad de los órganos del Indecopi de publicitar información sobre 

procedimientos administrativos está sujeto a que se trate de 

resoluciones firmes en la vía administrativa.  

- El 19 de diciembre de 2014, el Asegurado presentó escrito dirigido a la Sala 

Especializada en Protección al Consumidor del Tribunal del Indecopi 

señalando lo siguiente:  

o En ningún momento se vulneró algún derecho de Pacífico Seguros al 

hacer las publicaciones ya que siempre quedó establecido que se 

trataba de una resolución de primera instancia.  

o La finalidad de la denuncia es que Pacífico Seguros respete lo que se 

le ofreció al Asegurado más allá de si dicha empresa tenía la 

obligación legal de prestar cobertura a las preexistencias.  

o Solicita se ratifiquen en todos sus extremos las sanciones interpuestas 

por la Resolución 501 y se disponga cubrir las preexistencias.  

- En sesión del 19 de diciembre de 2014, la Sala Especializada en Protección 

al Consumidor emitió la Resolución No 4357-2014/SPC-INDECOPI en la 

que resolvió: 

o Confirmar la Resolución 501 por infracción a los artículos 18 y 19 

del Código de Consumidor, al denegar injustificadamente la 

cobertura de preexistencias al Asegurado un cuando el artículo 118 

de la LCS establece una garantía de continuidad.  

o Confirmar la Resolución 501 en el extremo que ordenó como medida 

correctiva que Pacífico Seguros emita una póliza que mantenga la 

misma cobertura y beneficios que los ofrecidos en el plan de salud 

contratado con Pacífico EPS. 

o Revocar la Resolución 501 en el extremo que sancionó a Pacífico 

con una multa de 30 UIT, reformándola se le sancionada con una 

multa de 10 UIT.  

o Confirmar la Resolución 501 en el extremo que sancionó con una 

multa de 1 UIT.  

 

III. IDENTIFICACIÓN DE PRINCIPALES PROBLEMAS JURÍDICOS 

3.1. Problemas jurídicos vinculados al derecho de seguros 
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 ¿El artículo 118 de la LCS regula el supuesto de preexistencias 

cruzadas?  

 En el caso materia de controversia, ¿es aplicable la LCS?  

 

3.2. Problemas jurídicos vinculados al derecho de protección al 

consumidor  

 En el caso concreto, ¿existió una vulneración al deber de idoneidad 

reconocido en el artículo 18 y 19 del Código de Consumidor? 

 ¿El análisis realizado por la Sala es idóneo para determinar si se 

infringió el deber de idoneidad de Pacífico Seguros? 

 

IV. ANÁLISIS Y TOMA DE POSICIÓN SOBRE PRINCIPALES PROBLEMAS 

JURÍDICOS 

4.1. Toma de posición sobre principales problemas jurídicos 

 Postura general de la candidata 

La controversia surgida entre Pacífico Seguros y el Asegurado, 

permiten visibilizar los diversos problemas que surgen a partir de la 

contratación de productos de seguro. De manera general, la posición 

determinada por la Sala es oportuna y en esencia busca balancear la 

relación asimétrica que había entre las partes.  

 

No obstante lo señalado, era conveniente que la Sala realice un 

análisis más sesudo sobre las infracciones incurridas por Pacífico 

Seguros alrededor del deber de idoneidad. Ello habría permitido que 

se establezcan reglas adicionales vinculadas a la forma en como la 

información sobre contratos de seguro deba ser proporcionada a las 

partes.  

 

Si bien Pacífico Seguros argumentó que habría proporcionado la 

información necesaria que permitiría al Asegurado conocer las 

condiciones que serían aplicables al Seguro de Continuidad, la forma 

en cómo habría otorgado la información no habría sido la más idónea 

al tipo de relación de consumo formulada.  

 

En relación a los hechos, la imposición de sanción a Pacífico Seguros 

es correcta al haberse constatado claramente que infringió el deber de 

idoneidad.  
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 Postura sobre los problemas jurídicos planteados 

a. ¿El artículo 118 de la LCS regula el supuesto de preexistencias 

cruzadas? 

A pesar de tratarse de sistemas distintos, el artículo 118 de la LCS sí 

reconocería la aplicación de preexistencias cruzadas que hayan sido 

reconocidos en planes de seguro y/o en contratos de seguro. Sin 

perjuicio de ello, es claro que la redacción consignada para tales fines 

no es la más oportuna y podría ser aprovechada por las compañías de 

seguro para imponer condiciones que no se ajusten a la ley.  

 

b. En el caso materia de controversia, ¿es aplicable la LCS?  

Sí, las disposiciones de la LCS sí serían aplicables al caso materia de 

controversia. Si bien existe la discusión del criterio de temporalidad, el 

fundamento que explicaría que la LCS sí sería aplicable a una relación 

jurídica que surgió antes de la entrada en vigencia de dicha norma, se 

encuentra en lo que aquella persigue. Esto es, establecer los criterios 

que, en la medida de lo posible, reduzcan la asimetría entre las 

aseguradoras y los tomadores, beneficiarios y/o contratantes de los 

seguros.  

 

c. En el caso concreto, ¿existió una vulneración al deber de idoneidad 

reconocido en el artículo 18 y 19 del Código de Consumidor? 

Sí, Pacífico Seguros habría vulnerado los deberes de idoneidad 

reconocidos en el artículo 18 y 19 al no brindar reglas claras sobre 

como aplicarían las condiciones para recibir cobertura bajo 

preexistencias cruzadas.  

 

Si bien Pacífico Seguros señala que no está en la obligación de otorgar 

cobertura por preexistencias cruzadas puesto que, entre otros 

motivos, las preexistencias solo pueden aplicarse entre contratos 

emitidos bajo un mismo sistema (EPS o empresas de seguro), el 

diseño del Seguro de Continuidad en la práctica, reconocía la 

posibilidad de otorgar cobertura a preexistencias de manera cruzada.  

 

d. ¿El análisis realizado por la Sala es idóneo para determinar si se 

infringió el deber de idoneidad de Pacífico Seguros?  
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La Sala se centró únicamente en los aspectos vinculados a la garantía 

legal que habría sido establecida mediante la LCS. Sin embargo, es 

un análisis puramente legal que no toma en cuenta los aspectos 

vinculados a la relación de consumo como tal, a la información que el 

asegurado recibió y a como aquel percibía las condiciones que se 

presentaron por Pacífico Seguros.  

 

Si bien es necesario realizar el análisis legal, también es conveniente 

analizar aspectos directamente vinculados al consumidor como 

destinatario del servicio y de la información. Ello porque así, habrían 

más criterios a tomar en cuenta al momento de tomar una decisión.  

 

En el caso bajo análisis, el Asegurado no tenía conocimiento de la 

garantía legal establecida por la LCS pero sí recibió cierta información 

que le llevó a considerar la cobertura ofrecida por el Seguro de 

Continuidad de manera distinta.  

 

Si lo que se busca es tener un impacto sobre las relaciones de 

consumo basados en contratos de seguro, es conveniente que se 

tomen en cuenta aspectos prácticos. De esta manera, las 

aseguradoras podrían cambiar las formas en como ofertan sus 

productos. Este aspecto es de suma importancia si consideramos que 

en su mayoría los contratos de seguro son contratos de adhesión en 

los que no se permiten observaciones del tomador.  

 

4.2. Análisis de problemas jurídicos vinculados al derecho de seguros 

 ¿El artículo 118 de la LCS regula el supuesto de preexistencias 

cruzadas? 

En el caso bajo controversia, la Sala y Pacífico Seguros presentaron 

posiciones contrarias respecto de si la LCS regula las preexistencias 

cruzadas. La Sala señala que la LCS sí regula las preexistencias 

cruzadas; y, Pacífico Seguros por su parte indica que el artículo 118 

de la LCS no regulaba las preexistencias cruzadas sino que 

únicamente establecía los límites mínimos por los que las 

preexistencias debían estar cubiertas, en sus respectivos sistemas. 

Añade Pacífico Seguros que el tratamiento de preexistencias se 
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encuentra regulado para las EPS y para las empresas de seguro, en 

sus respectivas normas.  

 

Sobre el particular, previamente al análisis del artículo 118 de la LCS 

y la regulación que ofrecería sobre preexistencias cruzadas, 

corresponde determinar los rasgos característicos de las EPS y de las 

empresas de seguros junto con los respectivos productos ofrecidos 

por cada una de ellas. Este análisis permitirá establecer si, a pesar de 

pertenecer a sistemas distintos, es posible que la LCS regule temas 

aplicables a ambos tipos de contrato.  

 

Diferencia de sistemas 

 

Cuando surgió la necesidad de interpretar el contenido del artículo 118 

de la LCS, se estableció que no se podía tratar de preexistencias 

cruzadas dado que no correspondía que se establezca la cobertura de 

preexistencias entre sistemas distintos, esto es entre el sistema de 

seguros y el sistema de EPS (Núñez del Prado: 2017, 162).  

 

Efectivamente se trata de dos sistemas distintos en la medida que, tal 

como lo establece la Ley de Modernización de la Seguridad Social en 

Salud, Ley No. 26790 (“Ley de Seguridad Social”), las Entidades 

Prestadores de Salud (EPS) fueron reconocidas como aquellas 

entidades que ofrecen planes de salud de manera complementaria al 

seguro social de salud. 

 

Estas entidades son definidas por el Reglamento de la Ley Marco de 

Aseguramiento Universal en Salud, aprobado por Decreto Supremo 

No. 008-2010-SA (“Reglamento de la Ley de Aseguramiento en 

Salud”) como:  

 
Las empresas e instituciones públicas o privadas distintas de 

ESSALUD cuyo único fin es el de prestar servicios de atención para la 

salud con infraestructura propia o de terceros, dentro del régimen del 

Seguro Social de Salud, financiando las prestaciones mediante el 

crédito contra los aportes a que se refiere la Ley N° 26790 y otros con 

arreglo a ley, sujetándose a los controles de la SUNASA (Reglamento 
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de la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud, 2010, Artículo 

3) (Resaltado añadido).  

 

Por su parte, las empresas de seguro están definidas como:  

 
Aquella que tiene por objeto celebrar contratos mediante los cuales se 

obliga, dentro de ciertos límites y a cambio de una prima, a indemnizar 

un determinado daño, o a satisfacer un capital, una renta u otras 

prestaciones pactadas, en el caso de ocurrir un determinado suceso 

futuro e incierto (Ley General del Sistema Financiero y del Sistema de 

Seguros y Orgánica de la Superintendencia de Banca y Seguros, 1996, 

Anexo) (resaltado añadido).   

 

Así, tenemos que las EPS y las empresas de seguros, se encuentran 

en sistemas distintos. Las primeras, vinculadas a las prestaciones en 

salud que se otorgan mediante el Seguro Social y que se financian a 

través de los aportes por afiliación regulados por la Ley de Seguridad 

Social. Y, por otro lado, las empresas de seguro que celebran 

contratos de seguro con la finalidad de indemnizar daños, o satisfacer 

ciertas prestaciones contra el pago de una prima.  

 

Consecuencia de su pertenencia a sistemas distintos, es que en sus 

orígenes, además de haber sido creadas bajo fundamentos distintos, 

las entidades a cargo de su supervisión también eran distintas. Por un 

lado las EPS siendo supervisadas en sus orígenes por la 

Superintendencia de Entidades Prestadoras de Salud – SEPS- creada 

por la Ley de Seguridad Social, con el objeto de regular y supervisar 

el funcionamiento de las EPS y cautelar el uso correcto de los fondos 

que administra4. Y la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP 

(“SBS”), a cargo de controlar y supervisar a las empresas que 

conforman el Sistema de Seguros5. 

 

                                                           
4 Artículo 14 de la Ley de Seguridad Social. A la fecha dicho artículo se encuentra derogado y la 
SEPS ya no se encuentra en funciones puesto que en virtud del artículo 9 de la Ley de 
Aseguramiento Universal en Salud, Ley No. 29344, la SUNASA (ahora SUSALUD), asumió todas 
las competencias funcionales de las SEPS respecto de las EPS. 
5 Artículo 345 de la Ley.142 
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A la fecha esta división entre entidades que supervisan ya no es tan 

determinante puesto que las empresas de seguro también se 

encuentran supervisadas por SUSALUD en aspectos vinculados a los 

procesos de aseguramiento y prestaciones de salud.  

 

Naturaleza de los contratos emitidos por las EPS y las empresas de 

seguros 

 

Teniendo claro que las EPS y las empresas de seguros pertenecen a 

sistemas distintos, corresponde analizar cómo se materializa la 

prestación de sus servicios y, si estamos ante productos que a pesar 

de fundarse en necesidades distintas persiguen un fin similar.  

 

A partir de ello, ¿es posible afirmar que los contratos que celebran las 

EPS y las empresas de seguro son de la misma naturaleza?  

 

Responder a dicha interrogante es esencial para analizar 

posteriormente si, de modo general, es posible concebir que las 

disposiciones de la LCS son aplicables no solo a las pólizas emitidas 

por las compañías de seguro sino además a los contratos emitidos por 

las EPS.  

 

Ahora bien, de acuerdo al artículo 13 de la Ley de Seguridad Social, 

el único fin de las EPS es prestar servicios de atención para la salud, 

con infraestructura propia y de terceros. Si bien dicha disposición no 

determina la forma en cómo se materializa dichos servicios, el artículo 

15 da luces sobre ello cuando se refiere al crédito contra las 

aportaciones estableciendo lo siguiente “Las Entidades Empleadoras 

que otorguen coberturas de salud a sus trabajadores en actividad, 

mediante servicios propios o a través de planes o programas de salud 

contratados con Entidades Prestadoras de Salud (…)” 

 

Así, tenemos que las EPS, prestan servicios de atención para salud 

que se reflejan en planes o programas de salud.  

 

En el caso de las empresas de seguros, de acuerdo al Reglamento de 

Pólizas de Seguro y Notas Técnicas, aprobado por Resolución SBS 
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No. 1420-20056, estas materializarían el otorgamiento de cobertura 

mediante la emisión de pólizas.  

 

De acuerdo a lo indicado, vemos que las EPS y las empresas de 

seguro no emitirían los mismos documentos. Sin embargo, cabe 

cuestionarse si, por el hecho de no tener la misma denominación ¿se 

trataría de instrumentos totalmente distintos?  

 

De manera preliminar, debemos indicar que a pesar de tener 

denominaciones distintas, el instrumento que materializaría la relación 

entre las EPS o empresas de seguros y sus respectivos contratantes 

sería el mismo.  

 

Sobre el particular, el profesor Antonio Lasheras-Sanz, establece lo 

siguiente:  

 
Cuando la relación de seguro nace de un concierto privado de 

voluntades, indudablemente la fórmula jurídica que la recoge y da 

forma es un contrato en su estricta acepción. Pero tenemos múltiples 

casos en los seguros sociales y en otros que no son sociales (…) en 

los que, por su carácter de obligatoriedad, no existe contrato, sino que 

todo queda reducido al cumplimiento de un precepto legal (1951: 295).  

 

Si bien el profesor Lasheras-Sanz refiere a la existencia o no de un 

contrato de seguro, también se desprende que la relación de seguro 

se puede materializar de distintas maneras y no necesariamente a 

través de un solo documento. En el caso bajo análisis, esta idea nos 

lleva a considerar que aun cuando las EPS no emitan pólizas de 

seguro y no sean empresas de seguro como tal, en la práctica los 

planes de salud cumplen la misma función que una póliza de seguro.  

 

¿Los planes de salud emitidos por las EPS pueden ser considerados 

pólizas de seguros? 

                                                           
6 El mencionado reglamento quedó derogado en virtud de lo dispuesto en el Artículo Cuarto de 
la Resolución SBS No. 3199-2013, que aprobó el Reglamento de Transparencia de Información 
y Contratación de Seguros (a la fecha, también derogado). Sin perjuicio de ello, atendiendo al 
momento en que surgió la controversia materia de análisis (2012-2013) se toma en cuenta lo 
regulado en dicho período en relación con las pólizas de seguro. 
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La posición mayoritaria, sostiene que el contrato de seguro, entre 

otras, tiene las siguientes características (Gutiérrez 2013: 53,59):  

a. Nominado o atípico;  

b. Autónomo o principal; 

c. De adhesión; 

d. Consensual; 

e. Bilateral; 

f. Oneroso;  

g. Aleatorio; 

h. De buena fe;  

 

Es un contrato nominado o atípico, dado que la ley otorga un régimen 

específico para dicho tipo de contrato; que se trata de un contrato 

autónomo o principal, en la medida que la prestación pactada no 

depende de alguna obligación principal, la aseguradora otorga 

cobertura a cambio del pago de una prima; es un contrato de adhesión, 

porque se trata de contratos con cláusulas pre establecidas a las que 

el asegurado se somete, no hay una etapa de negociación previa entre 

las partes.  

 

Por otro lado se establece que es un contrato consensual porque se 

perfecciona con la aceptación del asegurado sin necesidad del 

cumplimiento de requisitos adicionales. Además, es un contrato 

bilateral en la medida que mediante el contrato de seguro se 

establecen obligaciones recíprocas exigibles a cada parte. Es un 

contrato oneroso porque el cumplimiento de las prestaciones pactadas 

está sujeta a la realización de ciertas cargas por la otra parte. Se trata 

de un contrato aleatorio, porque se garantiza el pago de una 

indemnización o de la realización de cierta prestación sujeto al 

acontecimiento de un hecho de carácter fortuito. Finalmente, se 

considera como un contrato de buena fe, dado que si bien en todas las 

relaciones contractuales debe primar la buena fe, en los contratos de 

seguro es de máxima importancia siendo un requisito sine quan non 

para las partes (Gutiérrez 55-58).  
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Una evaluación de las características de los planes de salud ofrecidos 

por las EPS permite sostener que comparten la esencia de los 

contratos de seguro. Así, los planes de salud son un contrato 

nominado o atípico, puesto que la Ley de Seguridad Social y la Ley de 

Aseguramiento en Salud establecen el régimen aplicable a dichos 

planes de salud, además es un contrato por adhesión puesto que de 

manera similar a lo que ocurre con los contratos de seguro, los planes 

de salud cuenta con disposiciones específicas que son impuestas a la 

persona que contrata el servicio. Además, se trata de un contrato que 

es consensual, bilateral, oneroso, aleatorio y de buena fe.  

 

Conviene precisar que aun cuando las EPS y los planes de salud 

ofrecidas por estas no surgen de manera autónoma sino que es una 

cobertura complementaria a la ofrecida por el seguro social - de ahí 

que contratar una EPS implica que un porcentaje de las aportaciones 

destinadas a cubrir el seguro social se trasladen a pagar la EPS – su 

naturaleza, que como indicamos es similar a la de un contrato de 

seguro, no cambia.  

 

Habiendo determinado que los planes de salud ofrecidos por las EPS 

y los contratos de seguro comparten las mismas características que 

los convierten en contratos de naturaleza casi idéntica, corresponde 

analizar si, las disposiciones de la LCS son aplicables a los planes de 

salud y a partir de ello si cabe interpretar que dicha norma regula las 

preexistencias cruzadas entre EPS y empresas de seguros y 

viceversa.  

 

¿La LCS es aplicable a los planes de salud emitidos por las EPS? 

 

El Artículo I de la LCS establece que dicha norma se aplica a toda 

clase de seguros y además que tiene carácter imperativo. Añade que 

en el caso de los seguros obligatorios y de los regulados en leyes 

especiales, la LCS es de aplicación supletoria.   

 

A partir de ello, surge la duda si el plan de salud es un seguro. A partir 

del análisis de las secciones precedentes, a pesar de no tener tal 

denominación, los planes de salud sí podrían ser considerados 
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seguros. Si bien sería un seguro con particularidades determinadas 

por estar asociado al seguro social, no deja de ser un mecanismo por 

el cual, contra el pago de una prestación se otorga cobertura para 

atenciones en salud, tal como sucede con las pólizas de seguro 

ofrecidas por las compañías de seguro.  

 

Si bien podría surgir la duda de si son seguros o no puesto que no son 

documentos emitidos por empresas de seguro, lo cierto es que como 

ya se ha explicado anteriormente, el funcionamiento de los planes de 

salud sigue la misma dinámica de los seguros convencionales (los 

emitidos por las aseguradoras). Ello se refleja además de un análisis 

de los principios que según la LCS rigen al contrato de seguro.  

 

Ahora, de acuerdo al Artículo I antes mencionado, a los planes de 

salud le serían aplicables las disposiciones de la LCS de manera 

supletoria y por lo tanto para analizar si la regulación de preexistencias 

le es aplicable corresponde determinar si las normas especiales 

aplicables a las EPS regulan sobre el particular. 

 

En este caso, el Reglamento de la Ley de Aseguramiento en Salud, 

regula las preexistencias e indica en su artículo 89 que “en ningún caso 

una preexistencia incluida en las condiciones asegurables del PEAS 

será pasible de exclusión”. Si bien dicha disposición es importante, no 

da luces sobre la prohibición o la obligación de las preexistencias 

cruzadas.  

 

A partir de este vacío sobre la regulación de preexistencias cruzadas 

(que permaneció hasta el 2017), las disposiciones de la LCS serían de 

aplicación supletoria y por tanto sería de aplicación a los planes de 

salud, inclusive, la regulación vinculada a preexistencias cruzadas.  

 

La LCS y la regulación de preexistencias cruzadas 

 

El artículo 118 de la LCS señala lo siguiente:  
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Las enfermedades preexistentes están cubiertas dentro del sistema de 

seguros y de EPS, como mínimo, hasta los límites del contrato original 

o anterior. 

Se entiende por preexistencia, cualquier condición de alteración del 

estado de salud diagnosticada por un profesional médico colegiado, 

conocida por el titular o dependiente y no resulta en el momento previo 

a la presentación de la declaración jurada de salud. 

 

En primer lugar se debe indicar que el artículo 118 ni las demás 

disposiciones de la LCS establecen una prohibición al reconocimiento 

de preexistencias cruzadas. De ahí que, si no se puede distinguir 

donde la ley no distingue, no podría sostenerse que la intención de la 

LCS era regular aspectos distintos a las preexistencias mediante dicho 

artículo 118 tal como lo indica Pacífico Seguros. 

 

Ahora bien, la redacción del artículo 118 no es clara y de una primera 

lectura no se desprende si se trata de una disposición vinculada a las 

preexistencias cruzadas.  En virtud de ello, corresponde analizar los 

antecedentes que dieron lugar a la promulgación de la LCS.  

 

El Tomo II del Diario de los Debates de la Primera Legislatura 

Ordinaria de 2012 que recoge la discusión en torno a la aprobación de 

la LCS de la 16° sesión del 11 de octubre de 2012, no deja entrever 

en las distintas intervenciones de los congresistas que lo establecido 

en el artículo 118 de la LCS regule únicamente los vinculado a los 

límites mínimos para cubrir las preexistencias; y, por el contrario, se 

entiende que en todo momento discutían bajo la premisa de que lo 

regulado por la LCS son preexistencias cruzadas.  

 

En línea con ello, Javier Bedoya de Vivanco, en su discurso de 

apertura en un evento realizado a propósito de la entrada en vigencia 

de la LCS, comentó que la intención del congreso fue regular mediante 

la LCS las preexistencias cruzadas.  

 

Para el profesor Alonso Núñez del Prado Simons, el artículo 118 de la 

LCS regula la cobertura de preexistencias cruzadas, modificando 

además cualquier disposición contraria a dicha regulación en virtud de 



33 
 

la Décimo Tercera Disposición Complementaria Final y Modificatoria 

de la LCS (2017: 174).  

 

El jurista Núñez del Prado Simons, en relación con la razonabilidad de 

reconocer que la LCS reconoce las preexistencias cruzadas, señala 

que:  

 
Se estimó que era más importante cubrir a los enfermos que no 

mezclar dos sistemas, además de tener en cuenta que hacerlo tenía 

sustento en los artículos constitucionales sobre el derecho a la salud y 

que las principales normas del sector recomendaban la progresividad 

y universalidad en la cobertura, por lo que se consideró que se estaba 

aplicando el principio de razonabilidad (2020; 400).  

 

En cuanto a la redacción del artículo 118, nótese que cuando se 

menciona a los sistemas de seguros y EPS se emplea una conjunción 

quedando redactado de la siguiente manera “las enfermedades 

preexistentes están cubiertas dentro del sistema de seguros y de EPS 

(…)” (resaltado agregado).  

 

Si la intención detrás hubiera sido dejar establecido que son dos 

sistemas distintos y que con dicho artículo solo se buscaba regular 

aspectos vinculados a límites, la redacción habría considerado una 

disyunción de manera que se establezca con claridad la separación.  

 

Una disposición adicional a considerar es el segundo párrafo del 

artículo 117 de la LCS, el cual establece que “(…) los planes de seguro 

de salud y el tratamiento de preexistencias se rigen por la Ley 29344, 

Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud, su reglamento y 

normas complementaria”.  

 

El artículo 117 citado hace una remisión expresa a la Ley de 

Aseguramiento en Salud, la cual no se pronuncia con detalle y 

tampoco prohíbe la regulación de preexistencias cruzadas. Sin 

embargo, de aquella disposición se desprende que la LCS sí reconoce 

los planes de salud ofertados por las EPS como un seguro y, a partir 

de ello, se podría concluir que para fines de aseguramiento la LCS sí 
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reconoce a los planes de salud y a las pólizas de seguro como 

instrumentos similares. En consecuencia, sí sería posible admitir que 

el artículo 118 de la LCS busca regular las preexistencias cruzadas.  

 

En virtud de lo dicho, al ser la LCS una ley totalmente habilitada para 

regular aspectos aplicables a toda clase de seguros, incluyendo los 

planes de salud emitidos por las EPS; al no establecer una prohibición 

sobre la cobertura de preexistencias de manera cruzada; y, al 

establecerse que desde su formación los legisladores interpretaban el 

artículo 118 como aquel que reconocía las preexistencias cruzadas, 

es conveniente concluir que la LCS sí regula las preexistencias 

cruzadas y no solo se ocupa de establecer los límites aplicables a los 

contratos.  

 

 En el caso materia de controversia, ¿es aplicable la LCS?  

 

De acuerdo a lo señalado por Pacífico Seguros, la LCS no era 

aplicable a la controversia en la medida que al momento que se formó 

la relación jurídica entre Pacífico Seguros y el Asegurado, esto es 

setiembre de 2012, la LCS no había sido publicada.  

 

Añadió Pacífico Seguros que en la medida que se trataba de una sola 

relación jurídica (que nació en setiembre de 2012), de acuerdo a lo 

dispuesto en la Quinta Disposición Complementaria, Final y 

Modificatoria de la LCS (“Quinta Disposición”), las disposiciones 

aplicables deberían ser las establecidas por las partes en el contrato 

de seguro.  

 

Por su parte, sostiene la Sala sostiene que la LCS sí era aplicable al 

caso concreto en la medida que si bien la relación jurídica surgió 

cuando dicha norma aun no entraba en vigencia, el contenido o efecto 

de las situaciones jurídicas permanecieron en un periodo inactivo y su 

período activo inició el 31 de julio de 2013 cuando el vínculo laboral 

del Asegurado terminó.  

 

Para dar respuesta a dicho problema, conviene analizar lo dispuesto 

por la Quinta Disposición que establece lo siguiente:  
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QUINTA. A partir de su vigencia, las disposiciones de esta Ley se 

aplicarán inclusive a las consecuencias de las relaciones y situaciones 

jurídicas existentes y no tienen fuerza ni efecto retroactivo; siempre que 

previamente estas no hayan estado reguladas legal o 

contractualmente” (el resaltado agregado).  
 

De acuerdo a la disposición citada, la LCS sería aplicable a las 

consecuencias de las relaciones jurídicas que existan al momento de 

su entrada en vigencia (mayo de 2013). Sin embargo, la aplicación de 

la LCS estaría sujeto a que dicha relación o situación jurídica y sus 

respectivas consecuencias no hayan estado reguladas por una ley o 

un contrato.   

 

Sobre el particular, Pacífico Seguros señala que no podría ser de 

aplicación la LCS en la medida que la relación jurídica con el 

Asegurado era una sola y surgió en setiembre de 2012; y, aun cuando 

se tuvo que emitir una segunda póliza por temas operativos propios de 

la empresa, la relación jurídica seguía siendo una y nació antes de la 

entrada en vigencia de la LCS. 

  

Añade Pacífico Seguros que (i) las disposiciones aplicables a la 

relación jurídica entre el Asegurado y Pacífico Seguros estaban 

reguladas por el contrato de seguro el cual no establecía la obligación 

de otorgar cobertura a las preexistencias; y, (ii) que aun cuando el 

Seguro de Continuidad no estuvo activo por un período de tiempo, ello 

no significa que se trate de dos relaciones jurídicas – y que a la 

segunda le sea aplicable la LCS - sino que era la misma relación 

jurídica en la que debían cumplirse condiciones suspensivas para que 

Pacífico Seguros empiece a otorgar cobertura.  

 

Contenido de la Quinta Disposición de la LCS 

 

La redacción de la Quinta Disposición deja entrever su relación con el 

artículo 103 de la Constitución el cual establece que “(…) La ley, desde 

su entrada en vigencia, se aplica a las consecuencias de las relaciones 

y situaciones jurídicas existentes y no tiene fuerza ni efectos 
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retroactivos; salvo, en ambos supuestos, en materia penal cuando 

favorece al reo”.  

 

Así, tanto la Quinta Disposición como el artículo 103 se refieren al 

impacto que tendrían en las consecuencias de las relaciones y 

situaciones jurídicas existentes la entrada en vigencia de una ley. No 

habría un impacto en sí sobre la relación o situación jurídica, la ley solo 

influenciaría a las consecuencias (Rubio, 2013: 34).   

 

Bajo una interpretación del mencionado artículo 103, se entendería 

que estamos ante un escenario en el que se aplicaría la teoría de los 

hechos cumplidos, la que sostiene que:  

 
Cada norma jurídica debe aplicarse a los hechos que ocurran durante 

su vigencia, es decir, bajo su aplicación inmediata. Entonces, si se 

genera un derecho bajo una primera ley y luego de producir cierto 

número de efectos esa ley es modificada por una segunda, a partir de 

la vigencia de esta nueva ley los nuevos efectos del derecho se deben 

adecuar a esta y ya ser regidos más por la norma anterior bajo cuya 

vigencia fue establecido el derecho de que se trate (Rubio: 29). 

 

De esta primera aproximación, se desprendería que en virtud de la 

Quinta Disposición, la relación jurídica entre el Asegurado y Pacífico 

Seguro se regiría por la teoría de los hechos cumplidos y, en 

consecuencia, las disposiciones de la LCS se aplicarían a las 

consecuencias que se desplieguen en virtud de la póliza emitida por 

Pacífico Seguros.  

 

Si bien la interpretación antes expuesta parecería apropiada, a partir 

de la última oración de la Quinta Disposición que resaltamos 

inicialmente sobre la excepción de aplicar las disposiciones de la LCS 

si es que son relaciones jurídicas ya reguladas por la ley o un contrato, 

parecería que la disposición bajo comentario debería analizarse en 

concordancia por lo dispuesto en el artículo 62 de la Constitución.  

 

Dicho artículo 62 establece que “la libertad de contratar garantiza que 

las partes pueden pactar válidamente según las normas vigentes al 
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tiempo del contrato. Los términos contractuales no pueden ser 

modificados por leyes u otras disposiciones de cualquier clase”. 

 

A diferencia del artículo 103, el citado artículo 62 se rige bajo la teoría 

de los derechos adquiridos, la cual es explicada por Diez-Picazo como: 

 
(…) la eficacia normal de la ley se despliega únicamente pro futuro, es 

decir, con respecto a las situaciones que nazcan con posterioridad a 

su entrada en vigor. La ley nueva, por consiguiente, no es de aplicación 

– salvo que se prevea su propia retroactividad – a las situaciones 

todavía no extinguidas nacidas al amparo de la ley antigua 

 

Así, tendríamos que el artículo 62 se aplicaría para las relaciones 

contractuales mientras que el artículo 103 de la Constitución para las 

demás relaciones jurídicas.  

 

Teniendo en cuenta lo expuesto, tenemos que a la relación jurídica 

entre el Asegurado y Pacífico Seguros no le sería aplicable la Quinta 

Disposición en el extremo de que a las consecuencias jurídicas de 

relaciones jurídicas existentes también les es aplicable la LCS. No 

obstante, la interpretación del artículo 62 de la Constitución no debe 

darse de manera categórica en el sentido que de ninguna manera 

puedan admitirse modificaciones a las disposiciones contractuales.  

 

Así, de acuerdo al profesor Marcial Rubio, tenemos que en ningún 

caso los contratos pueden ir en contra de normas de interés general o 

de orden público y que en cualquier caso, según criterio del Tribunal 

Constitucional, podría darse el caso de que el Congreso modifique 

contratos vigentes a través de leyes en razón del interés general 

(2013: 54). 

 

Sobre el particular y vinculado específicamente al caso bajo análisis, 

el jurista Ricardo Beaumont Callirgos al comentar sobre la Quinta 

Disposición establece que la LCS debe ser aplicaba incluso a las 

relaciones jurídicas existentes dado que el espíritu de ello es proteger 

al contratante/asegurado en la medida que existe una asimetría de 

este frente a la aseguradora (2017: 772). 
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Por otro lado, el profesor Luis Meza Carbajal, señala que la LCS 

“busca promover equilibrio jurídico y protección al asegurado por 

medio de normas para la celebración contractual (…)” (2012: 31).  

 

Así, tenemos que en el caso de la LCS, sus disposiciones no solo 

buscaban regular un tipo de contrato en específico sino que la razón 

esencial era crear las condiciones para alcanzar una simetría entre 

asegurado y compañías de seguro. Habría un interés general que 

impulsó la promulgación de esta ley y es la que se tendría que tomar 

en cuenta al momento de analizar la Quinta Disposición.  

 

Por otro lado, para determinar si a la relación jurídica de Pacífico 

Seguros y el Asegurado le era aplicable la LCS, habría que interpretar 

la Quinta Disposición junto con lo dispuesto por la Segunda regla del 

Artículo IV de las Disposiciones Generales de la LCS, la cual establece 

que “las cláusulas contrarias a las normas de esta ley son nulas y son 

reemplazadas de pleno derechos por estas”.  

 

Aun cuando la Quinta Disposición genere confusiones sobre a qué tipo 

de situaciones jurídicas es aplicable la LCS, en virtud de la Segunda 

regla antes citada, podría entenderse que en tanto las relaciones 

jurídicas existentes y ya reguladas por la ley no vayan en contra de las 

disposiciones de la LCS permanecerán con las reglas y condiciones 

pactadas.  

 

En el caso materia de controversia, se daría el caso que aun cuando 

las reglas estarían establecidas por el contrato de seguro, aquellas 

serían contrarias a la LCS en la medida que está restringiendo 

derechos a los asegurados al negar la existencia de la regulación para 

preexistencias cruzadas.  

 

En ese sentido, establecer que la LCS no sería aplicable porque para 

el momento en que nació la relación jurídica no estaba vigente y/o que 

las disposiciones que le eran aplicables eran las reguladas mediante 

el contrato, no sería correcto. Ello porque como lo sostenemos, en 

virtud de la Quinta Disposición y la Segunda regla del Artículo IV, la 
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LCS aplica a relaciones jurídicas ya existentes y aun cuando estas ya 

se encuentren reguladas contractualmente, en caso sean contrarias a 

las disposiciones de la mencionada ley, lo ya regulado sería nulo.  

 

La idea de que las disposiciones de la LCS se apliquen a la relación 

jurídica existente entre Pacífico Seguros y el Asegurado, se confirma 

por lo señalado en el Dictamen de la Comisión de Justicia y Derechos 

Humanos del Congreso de la República, en el que se refiere a la 

Quinta Disposición señalando que “lo que sucede es que la Ley va a 

entrar en vigencia a los 180 días, pero el tema de la aplicación a 

relaciones jurídicas existentes, se refiere a las pólizas vigentes” (2012: 

38). 

 

A partir de las consideraciones expuestas, podría afirmarse que las 

disposiciones de la LCS sí eran aplicables al caso materia de 

controversia en virtud de lo dispuesto por la Quinta Disposición que 

disponía la aplicación de dicha ley inclusive a las relaciones jurídicas 

existentes. Y, si bien existía un contrato suscrito entre el Asegurado y 

Pacífico Seguros, debe considerarse que dentro de las finalidades de 

la LCS estaba el brindar una regulación que proteja los intereses de 

los asegurados. 

 

Con relación a ello, debe considerarse que aplicar la Quinta 

Disposición a la relación jurídica entre el Asegurado y Pacífico 

Seguros, no implicaba que se modifiquen las estipulaciones acordadas 

por el contrato de seguro puesto que la finalidad del Seguro de 

Continuidad siempre fue otorgar cobertura a preexistencias cruzadas.  

 

Así, sin perjuicio de en qué momento las preexistencias tendrían que 

haber sido diagnosticadas, que es el argumento de defensa de 

Pacífico Seguros, lo cierto es que, implícitamente, la aseguradora 

estaba reconociendo la existencia de preexistencias cruzadas. De lo 

contrario, no habrían ofertado un producto de seguro que como 

condición, requería que los potenciales contratantes cuenten con un 

plan de salud ofertado por una EPS.  
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4.3. Análisis de problemas jurídicos vinculados al derecho de protección al 

consumidor  

4.3.1. En el caso concreto, ¿existió una vulneración al deber de 

idoneidad reconocido en el artículo 18 y 19 del Código de 

Consumidor?  

 

En el caso materia de controversia, Pacífico Seguros señala que no 

hay obligación legal por la que deban otorgar cobertura a 

preexistencias de manera cruzada y que los términos aplicables al 

caso son los contenidos en el contrato suscrito con el Asegurado. 

Añade además que, en virtud de dicho contrato, se pactó que 

mediante el seguro de continuidad, se otorgue a favor del Asegurado, 

cobertura a las enfermedades diagnosticadas durante la vigencia del 

plan de salud contratado con una EPS siempre que aquellas 

enfermedades hayan sido diagnosticadas iniciada la vigencia del 

seguro de continuidad.   

 

Por su parte, la Sala resolvió indicando que Pacífico infringió los 

artículos 18 y 19 del Código de Consumidor puesto que en virtud del 

artículo 118 de la LCS, Pacífico Seguros estaba obligado a otorgar 

cobertura en preexistencias cruzadas. 

 

De acuerdo al Código de Consumidor, por el deber de idoneidad el 

proveedor está en la obligación de ofrecer productos o servicios de 

acuerdo a lo que el consumidor espera. Debe haber en este caso, una 

correspondencia entre lo que se espera y lo que se recibe, 

considerando para ello lo que originalmente se ofreció. Para ello, 

según el artículo 18 del Código de Consumidor debe considerar, entre 

otros, la publicidad y la información transmitida, las condiciones y 

circunstancia de la transacción y cualquier otro factor atendiendo a las 

circunstancias del caso.  

 

Contenido del deber de idoneidad 

 

La Sala de Protección al Consumidor señaló sobre el deber de 

idoneidad contenido en los artículos 18 y 19 del Código de Consumidor 

que aquel debe entenderse como “la obligación de brindar productos 



41 
 

o servicios que correspondan a las características ofrecidas por el 

proveedor y esperadas por el consumidor (…)” (Resolución No. 1008-

2013/SPC-INDECOPI, 2013: considerando 63).  

 

En el caso bajo análisis, si bien existe una discusión vinculada a la 

obligatoriedad o no del artículo 118 de la LCS y si este era aplicable a 

la relación contractual entre Pacífico Seguros y el Asegurado, es 

necesario analizar la afectación de los artículos 18 y 19 del Código de 

Consumidor bajo el escenario de lo que el Asegurado esperaba recibir 

cuando contrató el seguro de continuidad. 

 

Así, como se desprende de una lectura conjunta de los artículos 18, 

19 y 20, el deber de idoneidad está compuesto por, entre otros:  

 La publicidad y la información transmitida;  

 Las características y naturaleza del producto o servicio; 

 Conformidad entre la publicidad comercial de los productos y 

servicios y estos; y,  

 Las garantías explícitas o implícitas;  

 

Del listado precedente, se puede concluir que, el Código de 

Consumidor otorga una especial relevancia a lo que el consumidor 

espera recibir en base a la información que recibió. Esta importancia 

que se lo otorga a la “expectativa” del consumidor se sustentaría en la 

finalidad del Código de Consumidor recogida en su Artículo II que es 

reducir la asimetría informativa.  

 

Así, las empresas proveedoras de bienes o servicios, estarían en la 

obligación de otorgar información oportuna, clara y veraz de manera 

que la asimetría informativa se reduzca, de lo contrario, prevalecerá lo 

que el consumidor espera recibir en base a la información que recibió.  

 

Como ya lo habíamos indicado anteriormente, Pacífico Seguros basa 

su defensa en que las Preexistencias del Asegurado no podían ser 

cubiertas dado que en virtud del seguro de continuidad, solo serían 

cubiertas las preexistencias que se diagnosticaran a partir de que se 

contrata el seguro de continuidad. No obstante, cabe cuestionarse si, 

en la forma en cómo había sido ofrecido tal seguro, quedaba claro que 
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las Preexistencias no serían cubiertas por el seguro de continuidad 

dado que habían sido diagnosticadas con anterioridad a la 

contratación de dicho seguro. 

 

Sobre el particular, nótese que de acuerdo a la página web en la que 

se ofertaba el Seguro de Continuidad (Anexo XII), Pacífico Seguros 

señalaba lo siguiente:  

 
Seguro de Continuidad 

El Seguro de Continuidad es un producto de salud individual que puede 

ser contratado en paralelo a la EPS o Seguro Médico Grupal. Con su 

contratación puedes tener la tranquilidad de saber que las 

enfermedades que puedan aparecer a lo largo de tu carrera profesional 

estarán cubiertas también en el futuro en caso de que decidas cambiar 

de trabajo y por ende de EPS con lo cual toda preexistencia serán 

también cubierta por tu próximo seguro de salud.  

 

¿Qué te ofrecemos?  

- Garantiza la cobertura futura de aquellas enfermedades que se 

originan desde el momento de la contratación. 

(…) 

- En caso decidas cambiar de trabajo y no cuentes con EPS, te 

permitirá seguir cubierto a través de los beneficios y coberturas 

brindados por el producto de salud que elegiste afiliar a tu seguro 

de continuidad.  

 

TODO SOBRE ESTE SEGURO 

¿Qué cubrimos? 

Este seguro cubre todas las enfermedades que puedan haber sido 

detectadas mientras trabajas y tenías una EPS y garantiza cobertura 

futura en caso cambies de trabajo (y en consecuencia de EPS). 

(Énfasis agregado)  

 

A partir de una primera lectura de la condiciones ofertadas por Pacífico 

Seguros, no se puede concluir de manera determinante que las 

condiciones señaladas por dicha empresa estaban claramente 

establecidas. Menos aun, que a partir de allí se desprende que las 

únicas preexistencias que iban a ser cubiertas mediante el Seguro de 

Continuidad eran aquellas diagnosticadas a partir de su contratación.  
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En su web, Pacífico Seguros indica que por el seguro de continuidad 

“garantiza la cobertura futura de aquellas enfermedades que se 

originan desde el momento de la contratación”. Sin embargo, no es 

claro si el momento de la contratación se refiere a la contratación de 

la EPS o la contratación del seguro de continuidad. Además, señala 

que en caso de cambiar de trabajo y no contar con EPS, el asegurado 

seguiría teniendo cobertura.  

 

Realizar un análisis exhaustivo sobre las disposiciones podría, 

eventualmente, llevarnos a considerar que a partir de las condiciones 

declaradas por Pacífico Seguros sí es claro que las preexistencias 

diagnosticadas con anterioridad al seguro de continuidad no están 

cubiertas. No obstante, dicho análisis, no corresponde dado que debe 

hacerse desde la perspectiva del consumidor y cómo aquel percibe la 

información recibida.  

 

Asimetría informativa 

 

De acuerdo a doctrina autorizada sobre el particular, el problema de la 

asimetría informativa ha sido el pilar de la protección al consumidor 

(Villota, 2010: 17). 

 

En línea con ello, la Sala del Indecopi en su Resolución No. 101-96-

TDC se pronunció sobre la asimetría informativa señalando lo 

siguiente:  

 
La protección al consumidor se basa, a criterio de la Sala en la 

asimetría de información existente entre los proveedores y 

consumidores. Los problemas que esta legislación especial pretende 

enfrentar parten de la premisa que una categoría de agentes 

económicos –los proveedores– se encuentra en una posición 

ventajosa frente a la otra –los consumidores o usuarios– como 

resultado de su capacidad para adquirir y procesar información, 

consecuencia a su experiencia en el mercado y a su situación frente al 

proceso productivo. Quien conduce un proceso productivo y/o de 

comercialización de bienes y servicios cuenta con la posibilidad de 

adquirir y utilizar de mejor manera información relevante y con ello, 
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eventualmente, obtener una ventaja que podría ser utilizada en 

contravención de la Ley. (Énfasis agregado) 

 

En el caso del Asegurado y Pacífico Seguros, se puede sostener que 

existía una relación con asimetría informativa en la que el segundo, al 

ser una empresa dedicada exclusivamente a emitir pólizas con 

distintos tipos de cobertura, conocía la forma en que debía ser 

interpretada la oferta del seguro de continuidad. 

 

Respecto del Asegurado, habría que considerar que sin perjuicio de la 

información adicional a la que pudo tener acceso al momento de 

contratar, el motivo que estaba detrás al contratar un seguro vinculado 

a la EPS era justamente seguir con la cobertura que a la fecha recibía.  

 

Sin duda, la asimetría informativa es un elemento importante al 

momento de evaluar una relación de consumo y el cumplimiento al 

deber de idoneidad. Sin embargo, atendiendo a la experiencia y a las 

condiciones que podrían estar presentes en algunos sujetos, 

estaremos ante relaciones de consumo en las que la asimetría 

informativa podría ser más determinante.  

 

Ahora bien, en el caso bajo controversia, estamos ante una relación 

que se basa en la contratación de productos de seguro el cual sin duda 

se caracteriza por tener diversos componentes “técnicos” que no 

tendrían por qué ser conocido por el promedio de consumidores. El 

tipo de producto contratado por el Asegurado, tenía un componente 

adicional que requería de un conocimiento más técnico vinculado a la 

aplicación de preexistencias cruzadas.  

 

Atendiendo al grado especialmente técnico o de complejidad del 

seguro de continuidad, a fin de reducir la asimetría informativa, 

Pacífico Seguros estaba en la obligación de ofrecer al Asegurado 

condiciones especialmente claras y que no den lugar a confusiones. 

Aspecto que a partir de las condiciones expuestas en su página web 

no eran posibles de ser identificadas.  

 

La asimetría informativa en las relaciones de seguro 



45 
 

 

A este punto debe considerarse que el Asegurado, y en general la 

mayoría de los ciudadanos, no tienen un conocimiento profundo sobre 

el funcionamiento de los seguros o de la lectura que se debe dar a 

ciertas condiciones ofrecidas por las empresas de seguros.  

 

En general, debemos ser conscientes que en el caso de las relaciones 

de consumo basadas en la contratación de productos de seguro, 

existe una especial relación de asimetría y por la que a los 

proveedores se les exigiría, en mayor medida, otorgar reglas claras.  

 

Prueba de la mencionada asimetría es que las empresas 

aseguradoras se encuentren reguladas por una entidad del estado – 

en el caso peruano por la SBS - la cual no solo se encarga de fiscalizar 

que sus actividades se realicen dentro de los límites de la ley sino que 

además se asegura de exigir a las empresas de seguro ciertos 

márgenes de solvencia a fin de proteger los intereses de los 

contratantes de seguro (Rubio 2019: 12). 

 

Otra forma de comprobar que la asimetría informativa está presente 

en las relaciones de seguros es el hecho que, en caso de duda al 

momento de interpretar las disposiciones aplicables a los contratos de 

seguros se debe preferir la interpretación que beneficie al asegurado. 

Así lo dispone la LCS en diversas disposiciones:  

 

- Artículo II al referirse a los principios que rigen el contrato de 

seguro cuando señala que “las estipulaciones insertas en la 

póliza se interpretan, en caso de duda, a favor del asegurado”.  

- Artículo IV, regla Tercera: “los términos del contrato que generen 

ambigüedad o dudas son interpretados en el sentido y con el 

alcance más favorable al asegurado (…)” 

 

Todas estas medidas, a veces entendidas como proteccionismo frente 

a los aseguradores, busca equilibrar las relaciones que surgen a 

través de contratos de seguros las cuales, como se ha expuesto al 

desarrollar los problemas jurídicos vinculados a derecho, se basan 

principalmente en la celebración de contratos por adhesión en los que 
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el asegurado no tiene mayor oportunidad de pronunciarse o de exigir 

el cambio de algún tipo de condición.  

 

El derecho de información y su relación con el deber de idoneidad 

 

Si bien se considera que en algunos casos el deber de información es 

un tema distinto al deber de idoneidad, lo cierto es que no podría 

hacerse una evaluación sobre lo que el consumidor “espera recibir” sin 

antes evaluar la cantidad de información que se puso a su disposición 

y por qué no, el grado técnico de dicha información.  

 

Sobre el particular, los Lineamientos 2006 de la Comisión de 

Protección al Consumidor señalan lo siguiente:  

 
A primera impresión los casos de idoneidad no tendrían nada que ver 

con información, pero ello no es exacto. Si se parte de que el proveedor 

suele tener mayor información sobre los bienes y servicios que ofrece 

en el mercado, podría advertirse que se encuentra en mejor posición 

para tomar precauciones sobre en qué condiciones puede ofrecer un 

bien o servicio idóneo. 

 

En el caso bajo análisis no estaríamos ante una relación en la que no 

se otorgó información pero sí se trataría de una información otorgada 

de manera defectuosa. Si, como se explicó en la sección precedente, 

se presume que el asegurado está en una situación de asimetría, la 

evaluación que se haga sobre el deber de información para estos 

casos será más riguroso.  

 

¿Es posible afirmar que Pacífico Seguros no otorgó la información 

relevante? 

 

De acuerdo a los Lineamientos 2006, para determinar si cierta 

información es relevante se deberá evaluar si el contar o no con cierta 

información habría cambiado la posición del consumidor sobre adquirir 

o no un producto o servicio.  
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Partiendo de la información que Pacífico Seguros puso a disposición 

del Asegurado, es posible afirmar que si este último conocía de las 

condiciones a las que estaba condicionada el otorgamiento de 

cobertura de las preexistencias es posible que (i) el Asegurado no 

haya contratado el Seguro de Continuidad; o (ii) haya optado por llevar 

a cabo acciones que busquen contrarrestar   

 

De esta manera, podría señalarse que si bien existieron condiciones 

previamente establecidas para el seguro de continuidad, el Asegurado 

no recibió la información necesaria y suficiente por la que entendiera 

el funcionamiento de la póliza que contrataba. A partir de ello, 

podríamos considerar que Pacífico, no solo infringió el deber de 

idoneidad sino que además creo una expectativa en el asegurado. 

 

En línea con lo expuesto, y siguiendo con el desarrollo de la posible 

infracción al deber de idoneidad, considerando que dicho deber tiene 

como parte de su contenido a la garantía, conviene analizar dicho 

extremo.  

 

¿Pacífico Seguros cumplió con el deber de garantía recogido en el 

Código de Consumidor? 

 

Sobre el particular, tómese en cuenta que de acuerdo al precedente 

de observancia obligatoria aprobado mediante la Resolución No. 085-

96-TDC, se precisó que el artículo 8 del Código de Consumidor 

establece, como presunción, que los proveedores a través de los 

productos que comercializan ofrecen una garantía implícita. Dicha 

garantía consiste en que dicho producto debe ser idóneo “para los 

fines y usos previsibles para que los que normalmente se adquieren 

en el mercado” (Resolución Final No. 2352-2006/CPC). 

 

Con relación a lo expuesto en dicho precedente, nótese que como se 

ha explicado antes, lo que el consumidor espera recibir de un producto 

o servicio contratado dependerá de la información que haya recibido 

por parte del proveedor.  
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En el caso bajo discusión, se podría sostener que Pacífico Seguros no 

otorgó la información necesaria o de la forma que correspondía al 

punto que, el Asegurado no tuvo claridad sobre lo que finalmente 

estaba siendo cubierto por su Seguro de Continuidad. A partir de ello, 

se desprende que, Pacífico Seguros tampoco habría cumplido con el 

deber de garantía recogido en el artículo 8 del Código de Consumidor 

ya que al no tener la información necesaria, no tenía claro lo que 

realmente debía esperar de dicho producto. 

 

Así, la doctrina señala que en los casos en los que sea necesario 

analizar el cumplimiento de la garantía implícita en relación con las 

expectativas generadas por el consumidor, el deber de información 

asume un rol determinante. De esta manera, se concluye que para 

poder asumir lo que el consumidor esperaba de cierto producto, se 

requerirá conocer el tipo de información que aquél tenía a su alcance 

(Supo y Bazán, 2020:75). 

 

A partir de las consideraciones expuestas en la presente sección, es 

posible concluir que, en base a la información proporcionada por 

Pacífico Seguros al Asegurado con relación a la contratación del 

Seguro de Continuidad, no se cumplió con el deber de idoneidad 

recogido en el Código de Consumidor.  

 

Así, tenemos que, Pacífico Seguros, no habría cumplido con el deber 

información al que estaba obligado al consignar en su página web 

datos sobre el Seguro de Continuidad que podrían llevar a confusión 

al consumidor razonable sobre lo que debía esperar al contratar dicho 

producto.  

 

Como consecuencia del incumplimiento al deber de información, es 

posible determinar también que Pacífico Seguros no cumplió con 

proporcionar la garantía implícita reconocida en el artículo 8 del 

Código de Consumidor en la medida que no otorgó la información 

suficiente para que el Asegurado pueda conocer lo que podía esperar 

del producto que contrataba.  
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A partir de dichos incumplimientos, se desprende entonces que 

Pacífico Seguros habría infringido el deber de idoneidad, que entre 

otros aspectos, se basa en el deber de información, en la asimetría 

informativa y las garantías, en este caso la implícita.  

 

4.3.2. ¿El análisis realizado por la Sala es idóneo para determinar si se 

infringió el deber de idoneidad de Pacífico Seguros? 

 

El análisis realizado por la Sala para determinar si Pacífico Seguros 

es responsable por la infracción al deber de idoneidad reconocido en 

los artículos 18 y 19 del Código de Consumidor se basa en si la 

disposiciones de la LCS determinan como garantía legal el 

reconocimiento de preexistencias cruzadas. Así, siguiendo a grandes 

rasgos el análisis realizado por la autora en la sección precedente, lo 

que la Sala hace es analizar el incumplimiento de las garantías, que 

fundamentan el deber de idoneidad.  

 

Sin embargo, ¿es idóneo que el análisis a la presunta infracción al 

deber de idoneidad se realice únicamente a la luz de la garantía legal 

dispuesta por la LCS? 

 

De acuerdo a los fundamentos desarrollados en la sección precedente 

se concluiría que no, que no es idóneo y por lo tanto, la Sala debió 

considerar entre su análisis, el incumplimiento al deber de información 

y a las garantías implícitas.  

 

La razón detrás de la afirmación planteada tiene fundamento en que 

correspondía que la Sala se encargue de realizar un análisis que 

permita cuidar los intereses de los asegurados en el futuro, 

asegurándose de dejar establecido los criterios que deberían seguir 

las compañías aseguradoras al ofrecer sus productos.  

 

De esta manera, las aseguradoras no tendrían que tomar en 

consideración las disposiciones establecidas por la LCS sino además 

asegurarse que ejecuten su deber de idoneidad de manera oportuna 

y clara.  
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Esta idea toma fuerza si se toma en consideración que, en opinión de 

la Sala, Pacífico Seguros infringió lo dispuesto en el artículo 47 literal 

a) del Código de Consumidor, al no haber proporcionado al Asegurado 

copia de la póliza y sus anexos en el momento oportuno. Ello porque 

a partir de dicha infracción se revela que Pacífico Seguros no actuó en 

concordancia de lo dispuesto por el Código de Consumidor. 

 

Así, si la Sala tenía conocimiento de que Pacífico Seguros no estaba 

actuando conforme a los deberes impuestos a dicha compañía como 

proveedora bajo el Código de Consumidor, su análisis sobre 

cumplimiento del deber de idoneidad debió basarse, además, en si su 

forma de proceder era acorde con los deberes que fundamentan el 

deber de idoneidad. Es decir, si cumplía con las garantías implícitas y 

con el deber de información, tomando en consideración la asimetría 

informativa que caracteriza a las relaciones de consumo, y más aun, 

a las que surgen por la contratación de pólizas de seguro.  

 

V. CONCLUSIONES  

 

- Las relaciones de consumo que surgen por la contratación de pólizas de 

seguro, comprenden un nivel de asimetría mayor al que otras relaciones en 

la medida que incluye aspectos técnicos y contractuales que no tendrían que 

ser conocidos por un consumidor razonable. 

  

- Los planes de salud ofertados por las EPS comparten la naturaleza de los 

contratos de seguro. En esa medida las disposiciones de la LCS, en lo que 

corresponda también son aplicables a dicho tipo de contratos.  

 

- Si bien los planes de salud ofertados por las EPS surgen por una necesidad 

distinta a los contratos de seguro como tal, lo cierto es que aquellos planes 

de salud contienen las disposiciones principales que forman a un contrato 

de seguro.  

 

- En la medida que la LCS también es aplicable a los planes de salud 

ofertados por las EPS, es posible sostener que la LCS sí se encontraba 

habilitada para regular figuras como las preexistencias cruzadas. 
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- La aplicación y reconocimiento de las preexistencias cruzadas, son una 

garantía a los asegurados y una forma de reconocer el acceso al derecho 

universal a la salud. Tal premisa permite que más asegurados puedan 

acceder a coberturas de salud de manera duradera sin imponer mayores 

trabas.  

 

- La actividad de Pacífico Seguros, al negar la cobertura de preexistencias 

supone una violación al deber de idoneidad reconocido en los artículos 18 y 

19 del Código de Consumidor. Dicha violación al deber de idoneidad se 

fundamenta a dos niveles distintos: (i) porque habría incumplido la garantía 

legal recogida en la LCS de otorgar cobertura cruzada a las preexistencias; 

y, (ii) porque no habría cumplido con el deber de información y por tanto, la 

garantía implícita reconocida por el Código de Consumidor.  

 
- Si bien Pacífico Seguros señala que advirtió sobre las condiciones del 

producto, dada la tecnicidad detrás de contratar un seguro con las 

características del Seguro de Continuidad que estaba directamente 

vinculado a un plan de salud ofrecido por una EPS, Pacífico Seguros debía 

asegurarse que la información proporcionada, incluyendo la publicada en su 

página web establezca claramente las condiciones que serían aplicables 

para que se le pueda aplicar las preexistencias cruzadas.  

 
- Si bien la Sala se pronunció sobre la garantía legal establecida por la LCS 

que debía ser cumplida por Pacífico Seguros, con la finalidad de evaluar el 

comportamiento de Pacífico Seguros como proveedor e imponer las 

sanciones correspondientes, debía además analizar los aspectos que 

fundamentan el deber de idoneidad tales como la garantía implícita y el 

deber de información.  

 
- La necesidad de que la Sala evalúe aspectos adicionales a la garantía legal 

establecida por la LCS tales como el comportamiento de Pacífico Seguros 

como proveedor, habría sido útil para determinar las reglas aplicables que 

las empresas de seguro tendrían que seguir.  

 
- En el caso de productos vinculados a servicios de salud, es necesario que 

las reglas aplicables – ya sea que se encuentren vinculadas al derecho de 

seguros o de cualquier otra naturaleza – reconozcan a los “pacientes” o a 
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los destinatarios de dichos servicios, como clientes, esto permitiría que 

cualquier acción vinculada a dicho servicio se trate con mayor cuidado.  

 
- Analizar desde la perspectiva del consumidor los temas vinculados a 

servicios de salud, nos ayudarán a que en el futuro dichos servicios se 

promocionen y brinden cuidando aspectos esenciales como los vinculados 

a la información clara y oportuna.  
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