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El presente Informe Jurídico trata sobre un procedimiento administrativo sancionador 
en materia de protección al consumidor, siendo las partes la señora FESC (la 
denunciante) y ACPR S.A.C. (la empresa).  
 
La denunciante señala que adquirió un seguro de viaje con la empresa para las fechas 
del 09/12/2018 al 22/01/2019. La denunciante estando en la ciudad de Alicante, 
España, presentó un dolor agudo en el pecho por lo cual se comunicó con la empresa; 
respondiendo que acuda al centro médico más cercano. Cuando le dieron de alta, el 
referido hospital le entregó un recibo por 8,912 euros, situación que fue comunicada a 
la empresa y esta respondió que cancelara el monto, que guardara la factura y que en 
45 días se le haría el rembolso. Posteriormente la denunciante envió la documentación 
de todos los gastos. Transcurrido el plazo la empresa le informa a la denunciante que 
no se le podrá reembolsar el dinero; toda vez que dicho monto no está dentro de su 
cobertura. 
 
Por su parte, la Comisión resolvió declarar infundada la denuncia por infracción a los 
artículos 18 y 19 del Código, en razón a que ha quedado acreditado que la negativa de 
la empresa de realizar el reembolso se encuentra justificada de acuerdo a las 
Condiciones Generales del Plan de Asistencia; declaró infundada la denuncia, en tanto 
ha quedado acreditado que la empresa informó a la denunciante a qué hospital debía 
atenderse e infundada la denuncia por presunta infracción a dichos artículos, en el 
extremo a que la empresa no se comunicó con la denunciante para verificar su 
permanencia en el hospital. 
 
Al respecto, la denunciante apeló señalando que sufría de enfermedades preexistentes 
como la diabetes y que la empresa le indicó que no era necesario estipular en el 
contrato acerca de la enfermedad, toda vez que se podrían generar observaciones en 
el futuro. Asimismo, resulta contradictorio que la empresa le señale a la denunciante 
que en 45 días le devolverían el dinero cuando en la realidad eso nunca sucedió. 
 
La Sala Especializada en Protección al Consumidor confirma la resolución de primera 
instancia en relación a la infracción a los artículos 18 y 19 del Código por declarar 
infundada la denuncia en razón a que quedó acreditado que la negativa de la empresa 
a efectuar el reembolso se encontraba justificada debido a que la diabetes era una 
enfermedad preexistente; revoca la resolución impugnada; toda vez que corresponde 
declarar fundada al haberse acreditado que la empresa no informó a la denunciante 
sobre a qué hospital atenderse y confirma dicha resolución debido a que la empresa no 
se encontraba obligada a comunicarse con la denunciante para verificar su 
permanencia en el hospital. 
 
Los problemas jurídicos identificados son: 1) ¿La empresa infringió el deber de 
información?; y, 2) ¿Lo ofertado por la empresa incumplió con el deber de idoneidad? 
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RELACIÓN DE HECHOS PRINCIPALES EXPUESTOS POR LAS 

PARTES INTERVINIENTES EN EL PROCEDIMIENTO 

 

Denuncia 

 

Con escrito de fecha 15 de mayo de 2019, la señora FESC (en adelante, “la 

denunciante”) interpuso denuncia ante el INDECOPI contra la ACPR S.A.C. 

(en adelante, “la empresa”) por presunta infracción a los artículos 18 y 19 de 

la Ley N.º 29571, Código de Protección y Defensa del Consumidor (en 

adelante “El Código”). 

 

                Fundamentos de hecho 

 

 La denunciante adquirió un seguro de viaje con la empresa para las 

fechas del 09/12/2018 al 22/01/2019. 

 El martes 18 de diciembre de 2018, la denunciante estando en la 

ciudad de Alicante, España, presentó un dolor agudo en el pecho 

por lo cual se comunicó con la empresa; respondiendo que acuda al 

centro médico más cercano. 

 La denunciante acudió al Hospital General Universitario de 

Alicante donde permaneció para realizarle una serie de pruebas y 

procedimientos. 

 Cuando le dieron de alta, el referido hospital le entregó un recibo 

por 8,912 euros, situación que fue comunicada a la empresa y esta 

respondió que cancelara el monto y que guardara la factura para el 

reembolso respectivo. 

 Debido a que el hospital le dio la oportunidad a la denunciante de 

fraccionar la deuda en partes, la denunciante, con la esperanza de 

recibir el reembolso, tuvo que solicitar un préstamo para poder 

pagar el íntegro de la deuda. 

 Posteriormente la denunciante envió la documentación de todos los 

gastos realizados de manera presencial en la oficina de Lima, en 

donde le dijeron que en determinados días le reembolsarían el 

dinero. 

 Mediante correo electrónico la empresa le respondió que la 

documentación tenía que ser enviada mediante vía electrónica, por 

lo cual la denunciante envió dicha documentación tal cual se le 

indicó. 

 Transcurridos los 45 días, la empresa le informa a la denunciante 

que no se le podrá reembolsar el dinero; toda vez que dicho monto 

no está dentro de su cobertura. 

 La denunciante le solicitó que la respuesta se lo brinden en un 

documento formal, pero se negaron a realizarlo. 
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Medios probatorios 

 

 Póliza adquirida de segura de viajes con Alliance Assist. 

 Informe médico y facturas pagadas 

 Detalle de las conversaciones vía WhatsApp con la empresa 

 Respuesta vía correo electrónico por parte de la empresa, 

manifestando su negativa de reconocer los gastos. 

 

Admisión a trámite y formulación de cargos 

 

Mediante Resolución N.º 1 del 26 de junio de 2019, la Secretaría Técnica de 

la Comisión admitió a trámite la denuncia por la presunta infracción de los 

artículos 18 y 19 del Código, en la medida que: i) habría negado de manera 

injustificada cubrir los gastos a la atención médica, pese a que se le habría 

indicado que se le realizaría el reembolso en 45 días; ii) no habría brindado 

orientación ni asistencia adecuada durante su estadía en España y además, no 

habría comunicado a la denunciante a qué hospital debía acudir ni acerca de 

las pruebas que se le iban a realizar y si estas estaban cubiertas por las 

pólizas. 

 

      Descargos de la empresa 

 

Mediante escrito de fecha 12 de julio de 2019, la empresa formuló los 

siguientes descargos: 

 

- Las condiciones generales del servicio son informadas y puestas en 

conocimiento de los adquirientes de las tarjetas de asistencia al momento de su 

compra, ya sea de forma directa por la empresa o por las agencias de viajes. 

 

- El producto fue adquirido por la denunciante en una agencia de viajes, 

donde le brindaron toda la información necesaria de los beneficios, 

restricciones y exclusiones del plan. 

 

- La solicitud de la denunciante no se ajusta a las condiciones de la tarjeta 

de asistencia; toda vez que en las condiciones generales de la tarjeta se explica 

los beneficios, la cobertura, restricciones y exclusiones del plan. 

 

- La naturaleza de la empresa no es de ser un seguro médico convencional 

de ninguna índole, sino, su función radica en solo ofrece tarjetas de asistencia 

al viajero. 

 

- En relación con el informe del hospital, los diagnósticos de su 

hospitalización fueron: angina inestable, hipertensión arterial, dislipemia, 
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diabetes, entre otros; las cuales constituyen dolencias relacionadas al corazón y 

son prestaciones excluidas de los servicios que ofrece la empresa. 

 

- Asimismo, la denunciante cuenta con un historial médico con 

antecedentes por hipertensión arterial y medicamentos para tratar la referida 

enfermedad, así como la diabetes. Al respecto, hay evidencia bibliográfica que 

el pronóstico del síndrome coronario o angina en pacientes diabéticos es más 

alto que en las personas no diabéticas. 

 

- En esa línea, en el contrato de adhesión celebrada con la denunciante, el 

punto C.4.12.1 señala expresamente que quedan excluidos los exámenes, 

estudios y/ o tratamientos relacionados con enfermedades crónicas, 

preexistentes o congénitas reconocida o no por el titular que se hayan padecido 

con anterioridad al inicio de la vigencia de la señalada tarjeta. 

 

- Por su parte, en el punto C.1, se deja constancia que el servicio adquirido 

no constituyen un servicio médico ni una extensión de algún programa social; 

toda vez que la empresa está orientada a la asistencia en viaje de eventos 

súbitos e impredecibles. 

 

- En relación con lo que la denunciante afirmó sobre la falta de 

comunicación; la central de asistencia no tenía conocimiento que la 

denunciante se encontraba hospitalizada puesto que después de su primer 

contacto de fecha 18 de diciembre de 2018, la denunciante no se volvió a 

comunicar hasta el 06 de enero de 2019 cuando adjuntó los documentos para el 

respectivo reembolso. 

 

- Por último, es falso que no se le haya informado sobre la posibilidad de no 

aprobar el reembolso; toda vez que desde el momento que contrató el servicio 

fue informada sobre los beneficios, restricciones y demás. 

 

      Medios probatorios 

 

- Brochure informativo. 

- Condiciones Generales del servicio. 

- Informes médicos detallando los estudios y procedimientos realizados, 

- Ficha Ruc 

- Vigencia de poderes 

- DNI 

 

 Resolución final N.º 2474-2019/CC2 

 

Mediante Resolución Final N.º 2474-2019/CC2 de fecha 27 de diciembre de 

2019, la Comisión resolvió en relación a la presunta infracción a los artículos 
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18 y 19 del Código: (i) declarar infundada la denuncia, en razón a que ha 

quedado acreditado que la negativa de la empresa de realizar el reembolso se 

encuentra justificada de acuerdo a las Condiciones Generales del Plan de 

Asistencia y (ii) declarar infundada la denuncia, en tanto ha quedado 

acreditado que la empresa informó a la denunciante a qué hospital debía 

acudir; (iii) declarar infundada la denuncia, en el extremo a que la empresa no 

se comunicó con la denunciante para verificar su permanencia en el hospital. 

 

Los fundamentos de dicha Resolución fueron los siguientes: 

 

Con relación a la negativa injustificada de cubrir los gastos 

correspondientes a la atención 

 

 De conformidad con lo señalado por BIOMED Central que es una 

reconocida editorial científica que publica investigaciones de la práctica 

clínica, señala que la angina es una complicación crónica de la diabetes. 

 Al respecto según los informes del hospital la denunciante sufría de 

diabetes a la fecha que ingresó al área de emergencias y que durante 20 

años era dependiente a la insulina. 

 Por su parte, de acuerdo con las Condiciones Generales del Plan de 

Asistencia, se verifica que la negativa de efectuar el reembolso se 

encuentra justificada. 

 

En relación con la falta de orientación y asistencia adecuada a la 

denunciante durante su estadía en España 

 

 De la revisión de la cláusula C.3.1 se evidencia que la empresa puso en 

conocimiento a la denunciante sus centrales de asistencia e informó que 

para proceder a las atenciones médicas era necesario requerir la 

autorización previa de la empresa. 

 Sin perjuicio de ello, también se evidencia que en la misma cláusula se 

dispone que en caso de urgencia podría acercarse al establecimiento 

médico mas cercano; por tal razón, resulta lógico que la denunciante 

haya acudido al establecimiento de salud más cercano. 

 Mediante las conversaciones de WhatsApp se puede verificar que la 

empresa cumplió con informar a la denunciante sobre el centro médico 

que debía acudir. 

 Asimismo, de las cláusulas antes señaladas se verifica que le 

correspondía a la denunciante informar a la empresa todo 

acontecimiento referido a su hospitalización a efectos de obtener la 

autorización correspondiente, situación que no se llevó a cabo porque la 

denunciante solo informó cuando solicitó el respectivo reembolso. 

 

Síntesis del escrito de apelación interpuesto por la denunciante  
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Con fecha 19 de febrero de 2020, la denunciante interpuso recurso de   

apelación por los siguientes fundamentos: 

 

Respecto a la negativa injustificada de cubrir los gastos correspondientes 

a la atención médica 

 

 En todo momento la denunciante señaló a la empresa que sufría de 

enfermedades preexistentes como la diabetes; por tal razón, era necesario 

que contrate un servicio que cubra alguna emergencia relacionada a su 

enfermedad. 

 La empresa le indicó a la denunciante que no era necesario estipular 

en el contrato acerca de la enfermedad preexistente; toda vez que se 

podrían generar observaciones en el futuro. 

 Ahora bien, resulta ilógico que la denunciante a sabiendas de padecer 

de una enfermedad, firme un contrato que no estipule esa cobertura; razón 

por la cual, procedió a pagar porque consideró que le estaban ofreciendo 

una asistencia completa. 

 Por su parte, la Comisión realiza un análisis discriminatorio hacia la 

denunciante por que en todo momento hacen referencia a su historial 

médico, destacando la enfermedad que padece. 

 Resulta contradictorio que la empresa le señale a la denunciante que 

en 45 días le devolverían el dinero cuando en la realidad eso nunca 

sucedió; siendo, además que la empresa en ningún momento presenta 

algún medio probatorio que acredite que se le informó correctamente sobre 

las condiciones del servicio. 

 En relación con el contrato de adhesión, resulta cuestionable que 

posea 50 páginas y que no haya sido explicado ni informado a la 

denunciante; toda vez que la denunciante es una persona de 74 años con 

visión limitada producto de su avanzada edad: por tal razón, la empresa 

incumplió con lo estipulado en el artículo 3 del Código al inducirla a error 

para adquirir sus servicios. 

 

En relación con no haber comunicado a la denunciante a qué hospital 

acudir 

 Cuando la denunciante sufrió la emergencia médica, la empresa no le 

informó donde debía dirigirse, simplemente le indicaron que acuda al 

centro de salud mas cercano; toda vez que se trataba de una emergencia. 

 Ahora bien, en el contrato de adhesión solo se indica que la 

denunciante debió pedir autorización de ingresar al establecimiento en 

todo momento, sin embargo, ello no colinda con lo conversado por 

WhatsApp con la empresa, donde se puede verificar que le señalaron que 

acuda a un centro médico y asuma los gastos de su asistencia. 

 En el escrito de denuncia se puede corroborar que la denunciante iba 
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a cancelar la totalidad de la deuda a pesar de que el centro de salud le 

permitió a acceder a un fraccionamiento y esto responde a que fue la 

empresa que le prometió el rembolso de todo lo gastado una vez que la 

denunciante haya completado el pago de la última cuota. 

 Por último, la acción de no ser informada sobre el contenido del 

contrato de adhesión, esta constituye una práctica abusiva de conformidad 

con el artículo 57 del Código, toda vez que la empresa se aprovechó del 

estado de vulnerabilidad de la denunciante al ser una persona adulta 

mayor. 

 

Resolución N° 2103 – 2020/SPC-INDECOPI emitida por la Sala 

Especializada en Protección al Consumidor  

 

Mediante Resolución N.º 2103 – 2020/SPC-INDECOPI de fecha 12 de 

noviembre de 2020, la Sala Especializada en Protección al Consumidor (en 

adelante “la Sala”), en razón a la infracción de los artículos 18 y 19 del 

Código, procedió a: i) confirmar la resolución de primera instancia, toda vez 

que quedó acreditado que la negativa de la empresa a efectuar el reembolso 

se encontraba justificada debido a que la diabetes era una enfermedad 

preexistente de acuerdo a las Condiciones Generales del Plan de Asistencia; 

ii) revocar la resolución impugnada debido a que corresponde declarar 

fundada al haberse acreditado que la empresa no informó a la denunciante 

sobre a qué hospital acudir y iii) confirmar dicha resolución en razón a que 

la empresa no se encontraba obligada a comunicarse con la denunciante para 

verificar su permanencia en el hospital; por el contrario, era la denunciante 

quien tenía la obligación de comunicarse para consultar la cobertura de cada 

procedimiento médico. 

 

Los fundamentos de dicha Resolución fueron los siguientes: 

 

Sobre la negativa de cubrir los gastos de la atención médica de la 

denunciante 

 

 De acuerdo con lo verificado en los medios probatorios, en el 

documento denominado “Condiciones Generales del Plan de 

Asistencia”, donde se detallan las exclusiones del servicio como el 

padecimiento de enfermedades como la diabetes. 

 Ahora bien, en el escrito de apelación de la denunciante esta refiere que 

comunicó a la empresa que padecía la enfermedad de diabetes; sin 

embargo, no obra en el expediente un medio probatorio que acredite tal 

alusión. 

 Por su parte, de las conversaciones que mantuvo la denunciante con la 

empresa no se aprecia que la empresa se haya comprometido en 

devolverle los gastos médicos, por el contrario, solo se aprecia que el 
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personal de la empresa le requirió la remisión de los documentos para su 

posterior evaluación y verificación del reembolso. 

 Adicionalmente, la propia consumidora adjuntó en su escrito de 

denuncia las condiciones generales del plan de asistencia, esto es, se 

verifica que la denunciante suscribió y recepcionó el contrato sin 

ninguna negativa. 

 Ahora bien, en relación con lo descrito por la denunciante acerca de la 

falta de capacitación del personal de la empresa en la entrega de 

información, cabe resaltar, que ello no es competencia de esta 

Despacho. 

 

Respecto a no haber comunicado a la denunciante a qué hospital acudir 

 

 En virtud del documento denominado Condiciones Generales del Plan 

de Asistencia, se aprecia que la denunciante debía comunicarse 

telefónicamente con la denunciada para todo caso de enfermedad, 

accidente o emergencia y la empresa le otorgaría las condiciones para la 

oportuna atención. 

 Al respecto, la denunciante sostiene en reiteradas oportunidades que ella 

se comunicó con la empresa para comunicarle sobre su malestar y que 

acudiría a un centro de salud; sin embargo, ello no es relevante para el 

caso porque ha sido reconocido por ambas partes en el proceso. 

 Sin perjuicio de ello, lo que realmente es controversial es si la empresa 

estaba obligada a remitirle información acerca de los centros de salud 

establecidos en su oferta conforme se encuentra plasmado en su contrato 

de adhesión; situación que no se evidencia haberse cumplido en el 

expediente. 

 Por otro lado, si bien la denunciante señaló que los hechos suscitados 

por la empresa hacían alusión a prácticas abusivas en virtud del artículo 

57 del Código, corresponde indicar que dicha pretensión no es materia 

del análisis en el procedimiento. 

 

En relación con la falta de comunicación con la denunciante para la 

verificación de su permanencia en el hospital 

 

 Conforme se verifica en el contrato de adhesión, era obligación de la 

denunciante informar cada procedimiento médico que se realizaría, no 

teniendo la empresa la obligación de comunicarse con la denunciante. 

 Por su parte, corresponde señalar que el hecho que la empresa haya 

realizado propuesta conciliatoria en la primera instancia, en la cual 

propuso asumir US$ 500,00 por atención médica y US$ 200,00 

adicionales, tampoco acredita la responsabilidad de la denunciada dado 

que las partes pueden realizar propuestas conciliatorias que crean 

convenientes.  
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IDENTIFICACIÓN Y ANÁLISIS DE LOS PRINCIPALES 

PROBLEMAS JURÍDICOS DEL EXPEDIENTE 

 

Los principales problemas jurídicos identificados son: 1) ¿La empresa infringió 

el deber de información?; y, 2) ¿Lo ofertado por la empresa incumplió con el 

deber de idoneidad? 

 

 ¿La empresa infringió el deber de información? 

 

En virtud de lo establecido en el artículo 65 de la Constitución Política del Perú: 

 

“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”. 

 

En relación con el derecho a la información, se establece en el literal b) del 

numeral 1 del artículo 1°, del Código que: 

 

Artículo 1.- Derechos de los consumidores  

 

“En los términos establecidos por el presente Código, los consumidores tienen los 

siguientes derechos: b. Derecho a acceder a información oportuna, suficiente, 

veraz y fácilmente accesible, relevante para tomar una decisión o realizar una 

elección de consumo que se ajuste a sus intereses, así como para efectuar un uso o 

consumo adecuado de los productos o servicios (…)”. 

 

Al respecto, Vilela (2010) señala que:  

 

“El derecho a la información exige que los bienes, productos y servicios que se 

encuentran a disposición de los consumidores y usuarios en el mercado deben 

incorporar, llevar consigo o permitir de manera cierta y objetiva, una información 

veraz, eficaz y eficiente respecto a sus características esenciales (Pág. 121)”. 

 

Del mismo modo, Muñoz (2012) opina que:  

 

“Así, se habla de la existencia de un derecho en cabeza del consumidor a recibir 

información por parte del productor para que su libertad negocial no se vea 

menguada, por tanto, se debe decir en primer término que dicha información debe 

ser veraz, es decir, no puede ser contraria a la verdad, y suficiente en el entendido 

de que le debe permitir al consumidor adquirir un criterio suficiente sobre el 

negocio en el que participa (Pág. 5)”. 
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En la misma línea, Supo y Bazán (2010) citan al Tribunal Constitucional, 

señalando: 

 

“En esta línea, debemos señalar que son varias las ocasiones en las que el máximo 

intérprete de la Constitución, el Tribunal Constitucional, se ha referido a los 

derechos que les asisten a los consumidores. Al respecto, ha señalado que resulta 

claro que la Constitución impone dos obligaciones: (i) garantizar el derecho a la 

información sobre los bienes y servicios que están a su disposición en el mercado; 

y, (ii) velar por la salud y la seguridad de las personas en su condición de 

consumidores o usuarios”. 

 

Sin perjuicio de ello, señala Sanz (2018) que: 

 

 “(…) se estima que la veracidad (o el carácter real) de la información es 

insuficiente, si esta no posee un atributo de utilidad para el consumidor. (…) se 

exige que esta información sea comprensible, es decir, con un contenido 

intelectualmente accesible a un consumidor medio, sin que deba realizar un 

esfuerzo intelectual extraordinario o requiera la asistencia de terceros o 

procurarse otra información adicional (…) (Pág. 34)”. 

 

Asimismo, Vega Mere (2001) opina que:  

 

“(…) a pesar de que los operadores suministran información al mercado, ella no 

siempre suele ser completa. El consumidor se encuentra en una situación 

desventajosa ya que, generalmente, solo recoge la información que la empresa 

arroja (Pág. 582)”. 

 

¿Lo ofertado por la empresa incumplió con el deber de idoneidad? 

 

En virtud de lo señalado en el artículo 18 del Código: 

 

“Se entiende por idoneidad la correspondencia entre lo que un consumidor 

espera y lo que efectivamente recibe, en función a lo que se le hubiera ofrecido, 

la publicidad e información transmitida, las condiciones y circunstancias de la 

transacción, las características y naturaleza del producto o servicio, el precio, 

entre otros factores, atendiendo a las circunstancias del caso (...)”. 

 

Al respecto, Bullard (2010) afirma que:  

 

“La idoneidad es la falta de coincidencia entre lo que el consumidor espera y lo 

que recibe. Pero, a su vez, lo que el consumidor espera depende del nivel de 

información que ha recibido. Sin embargo, para efectos operativos, tanto la ley 
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como la jurisprudencia administrativa han hecho esfuerzos para ir forjando 

algunas diferencias (p. 14)”. 

 

Asimismo, el Dr. Supo (2020) ha opinado que:  

 

“(…) el artículo 18 del Código define a la idoneidad de los productos y servicios 

como la correspondencia entre lo que un consumidor espera y lo que 

efectivamente recibe, en función a lo que se le hubiera ofrecido, la publicidad e 

información transmitida, entre otros factores, atendiendo a las circunstancias del 

caso (Pág. 73)”. 

 

Del mismo modo, la Sala Especializada en Protección al Consumidor (2013) ha 

señalado que: 

 

“(…) este Colegiado considera que el deber de idoneidad contenido en los 

artículos 18° y 19° del Código deberá ser entendido como la obligación de 

brindar productos o servicios que correspondan a las características ofrecidas por 

el proveedor y esperadas por el consumidor, siendo que de no presentarse alguna 

de las causales de exclusión contempladas en el artículo 104° del Código, será el 

proveedor quien resulte responsable por haber infringido el deber de idoneidad 

(Fundamento 63)”. 

 

Salas (2010) señala que:  

 

“Por tanto, el deber de idoneidad consiste en que el proveedor es responsable por 

la correspondencia entre la calidad ofertada y la calidad que recibe el 

consumidor en su adquisición. Por tanto, existe un supuesto de falta de 

idoneidad cuando no existe coincidencia entre lo que el consumidor espera y lo 

que el consumidor recibe, naturalmente lo que el consumidor (razonable) espera 

depende de la información y la calidad que el proveedor le ha brindado (Pág. 

189)”. 

 

Rodríguez García (2014) señala que:  

 

“La ahora Sala Especializada en Protección al Consumidor resolvió, en tal 

sentido, que: “(…) el deber de idoneidad se materializa en que los productos y 

servicios que el proveedor pone en circulación en el mercado respondan a las 

expectativas de un consumidor razonable”. Asimismo, se desarrolló que “el 

concepto que subyace a la protección de la idoneidad de los servicios consiste en 

garantizar la satisfacción de las expectativas del consumidor (…) sobre la base 

de esta expectativa, se presume que un producto es idóneo para los fines y usos 

previsibles para los cuales normalmente éstos se adquieren en el mercado (Pág. 

304)” 
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Finalmente, es necesario conocer la posición de Northcote (2013): 

 

“(...) Debe quedar claro que la idoneidad no implica que los proveedores deban 

entregar al consumidor todo lo que estos esperan del producto o servicio con 

independencia de los términos ofrecidos y contratados, sino que los límites de la 

obligación del proveedor se ajustan precisamente a lo ofrecido, negociado y 

contratado. Por lo tanto, no es obligación de los proveedores entregar la mejor 

calidad del producto o servicio disponible, sino aquel nivel de calidad ofrecido y 

contratado por el consumidor. Tampoco es obligación del proveedor cumplir con 

expectativas que el consumidor se haya formado y que no guarden relación con 

lo pactado y con lo que, en circunstancias razonables, se esperaría del producto o 

del servicio (Pág. 12)”. 

 

POSICIÓN FUNDAMENTADA SOBRE LOS PROBLEMAS JURÍDICOS 

IDENTIFICADOS  

 

¿La empresa infringió el deber de información? 

 

Conforme se ha señalado en los acápites anteriores, el derecho a la información es 

la potestad inherente a toda persona en especial cuando se encuentra frente a una 

relación de consumo; toda vez que la información otorgada por el proveedor 

permite a que el consumidor formule su decisión de consumo y con ello inicie su 

relación contractual. 

Asimismo, la información que se otorga debe ser veraz, oportuna y suficiente 

para el consumidor, lo cual muchas veces resulta ser subjetivo; sin embargo, el 

mismo Código para evitar ello ha dispuesto que la información que se le brinde al 

consumidor debe ser completa para los usos correspondientes del bien o servicio 

a ofrecer. 

 

Ahora bien, en el presente caso la denunciante en repetidas ocasiones ha señalado 

que no se le brindó información sobre las estipulaciones del contrato; toda vez 

que no conocía las exclusiones del servicio ni la naturaleza de este. Asimismo, la 

denunciante señaló que en el momento que surgió la emergencia, la empresa 

tampoco le informó acerca de los centros médicos que estaban disponibles dentro 

de su red de servicios. 

 

Al respecto, de los medios probatorios no se puede decir con exactitud si es que la 

empresa le brindó la información sobre el tipo de servicio desde antes que se 

concretara la relación; toda vez que por un lado se tiene que la denunciante afirma 

que si hubiera sido informada sobre los supuestos excluyentes no hubiera 

contratado el servicio debido a su crítica salud y, por su lado, se tiene a la 

empresa que demuestra con medios probatorios, esto es el propio contrato de 

adhesión que en sus cláusulas se excluye enfermedades preexistentes o crónicas. 
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Como todo contrato de adhesión, la presencia de la asimetría de información en 

algunos casos es inminente, pues nos encontramos frente al poder fáctico del 

proveedor de contar con la libertad contractual como la libertad de contratar, 

situación que coloca al consumidor en desventaja. 

 

El presente caso se trata de un contrato de adhesión, el cual, según la denunciante, 

contaba con 50 páginas que para ella eran difíciles de leer al ser una persona 

adulta mayor de 74 años. 

 

Ahora bien, la asimetría de información no solo se refiere al ámbito contractual 

sino a la información previa a este; esto es que el personal de la empresa no solo 

debió entregarle el contrato completo sino toda la información pertinente para 

efectos que la denunciante pueda tomar su decisión de consumo. 

 

Para conocer si la información otorgada fue veraz, oportuna y suficiente al 

denunciante, se debe tener medios probatorios conducentes que lleven a la 

autoridad a validar esa situación o al menos, mediante medios probatorios 

sucedáneos como los indicios o presunciones. 

 

Sin perjuicio de ello, en el presente caso no obra medio probatorio que presuma 

que existió falta de información al momento de generarse la relación contractual, 

al contrario, se tiene medios probatorios como el contrato donde expresamente se 

dispone las exclusiones del servicio que brinda la empresa. 

 

Sin embargo, considero que posteriormente al contrato, esto es cuando se generó 

la emergencia, la empresa no actúo debidamente en función a su deber de 

información y asistencia, toda vez que, de los medios probatorios presentados por 

las partes, es evidente que la empresa no le indicó a qué centro de atención 

médica acudir sabiendo la naturaleza de la emergencia. 

 

En ese sentido, solo se puede señalar por la certeza que generan los medios 

probatorios que, la empresa no cumplió con brindar información veraz, oportuna 

y suficiente al denunciante con relación al centro médico que debía acudir para 

atender su emergencia. 

 

¿Lo ofertado por la empresa incumplió con el deber de idoneidad? 

 

Conforme se ha explicado líneas arriba, el deber de idoneidad se refiere a la 

correspondencia que existe entre lo que espera el consumidor y lo finalmente 

recibido, conforme a las características del bien o servicio, las circunstancias y a 

la información o publicidad brindada al consumidor.  

 

El deber de idoneidad responde a la obligación de los proveedores de brindar los 

productos y servicios alineados a cómo estos se ofrecen en el mercado; por tal 

razón las expectativas del consumidor no corresponden a una realidad subjetiva; 
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por lo contrario, está blindada por la información veraz y suficiente que le ha 

podido entregar el proveedor con relación a todos los aspectos de lo ofertado para 

que, conforme a ello, el consumidor decida adquirirlo. 

 

Ahora bien, en el presente caso la denunciante señala que ha existido infracción al 

deber de idoneidad al esperar que la empresa cumpla con hacerse cargo del gasto 

incurrido por la denunciante en relación con la emergencia médica; sin embargo, 

para conocer si dicha expectativa fue razonable, esto es basada en lo ofrecido por 

el proveedor, se tendría que analizar sobre la información entregada al 

consumidor para conocer si se cumplió o no con el deber de idoneidad. 

 

Al respecto, conforme el análisis de los hechos y los medios probatorios 

aportados por las partes es evidente que en el presente caso no queda claro si se 

brindó información veraz, suficiente y oportuna al momento de celebrar el 

contrato de consumo; esto es si se le ofreció a la denunciante un servicio 

completo de seguro viaje por salud o simplemente era una tarjeta de asistencia 

conforme indica la empresa; toda vez que solo se tiene certeza del contrato de 

adhesión entregado a la denunciante y el intercambio de comunicación entre esta 

y el proveedor. 

 

En relación con ello, se debe tomar en cuenta que el referido contrato es un 

documento suficiente para dar a conocer las características, naturaleza y alcance 

del servicio y fue entregado a la consumidora en el momento de la contratación. 

En consecuencia, la denunciante, como consumidora razonable, al tener el 

contrato en su poder, debió leerlo o pedir explicación sobre todo en relación con 

la cláusula que se refería a las exclusiones del servicio; toda vez que la 

denunciante al ser una persona con una enfermedad preexistente debió poner 

ahínco en informarle a la empresa de la enfermedad que padece ya que podría 

ponerla en indefensión en cualquier momento. 

 

En ese sentido, en relación con el deber de idoneidad sobre si la empresa debió 

asumir los gastos incurridos por la denunciante en su atención e intervención 

médica, no se evidencia que el proveedor haya prometido un servicio distinto a la 

consumidora; toda vez que existe un documento fehaciente como es el contrato de 

adhesión que señala claramente en sus cláusulas cuales eran aquellas 

enfermedades excluidas para los efectos de la referida tarjeta de asistencia. 

 

Sin perjuicio de ello, el otro aspecto relevante del caso es acerca de la infracción 

al deber de idoneidad en relación con la falta de comunicación sobre los centros 

médicos a los cuales la denunciante podía acudir; todo ello en razón a que al 

tratarse de una tarjeta de asistencia, era evidente que la persona que reciba dicha 

asistencia espere que la empresa establezca los centros médicos competentes para 

brindar dicho servicio; sin embargo dicha expectativa razonable no coincide con 

lo que finalmente recibió; toda vez que la empresa no le indicó a qué hospital 
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debía acudir y, por lo contrario, pretendía desligarse de responsabilidad al afirmar 

que no se le dio autorización para que acuda a dicho establecimiento. 

 

Ante ello, es lógico que en una situación de emergencia se acuda al centro de 

salud más cercano tal cual hizo la denunciante, y, asimismo, esta informó que 

acudiría a tal hospital porque la empresa mediante conversación vía WhatsApp le 

señale que acuda a dicho hospital pero que guarde la información y 

documentación correspondiente a efectos del respectivo reembolso. 

 

Por su parte, en el documento de condiciones del servicio se disponía que no solo 

los centros de salud establecidos por la empresa eran los únicos establecimientos 

para que la consumidora pueda atenderse, sino también aquellos que se 

encontraran fuera de dicha lista; razón por la cual la propia empresa ofrecía un 

servicio distinto al que finalmente fue entregado a la denunciante. 

 

 Finalmente, se puede concluir que, en relación con la falta de comunicación 

sobre los centros de salud, la empresa si infringió el deber de idoneidad; toda vez 

que, al ofrecer una tarjeta de asistencia de viaje, el mismo debía indicar de 

manera clara e indubitable cuáles eran aquellos establecimientos de salud 

autorizados para que los consumidores hagan uso de dicha asistencia; situación 

que no se llevó a cabo en el presente caso. 

 

POSICIÓN FUNDAMENTADA SOBRE LAS RESOLUCIONES 

EMITIDAS  

 

 Sobre la resolución de primera instancia 

 

Comparto de manera parcial lo resuelto por la Comisión en cuanto a declarar 

infundada la denuncia por la infracción de los artículos 18 y 19, conforme a los 

motivos que desarrollo a continuación. 

 

En primer lugar, cabe indicar que estoy de acuerdo con que la Comisión haya 

analizado de manera minuciosa los resultados de la evaluación médica realizada a 

la denunciante; toda vez que el caso gira en torno a una emergencia que debía ser 

sostenida, presuntamente por un seguro que previamente había adquirido la 

denunciante, cuando, conforme a los descargos del proveedor, se trataba solo de 

una tarjeta de asistencia. 

 

A pesar de que la denunciante en su escrito de apelación indica que la Comisión 

hizo un análisis discriminatorio porque en todo momento hizo referencia a que la 

denunciante tenía una enfermedad preexistente, el meollo del asunto era saber 

cuál era su padecimiento para efectos de conocer la aplicación o no de la tarjeta 

de asistencia. 
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Por su parte, hubiera sido pertinente que al igual que la Comisión analizó la 

enfermedad preexistente de la denunciante, también analice cuál es la naturaleza 

de las Condiciones Generales del Plan de Asistencia porque también este punto es 

fundamental en el presente caso. 

 

Sin perjuicio de ello, del análisis del referido Plan, se indica expresamente en los 

supuestos de exclusión que las dolencias crónicas o enfermedades preexistentes 

quedan fuera de los servicios asistenciales de la empresa; siendo así, la angina 

inestable de la denunciante respondía a complicaciones existentes en su salud.  

 

En ese sentido, la Comisión hizo bien al determinar primero que el supuesto de 

análisis estaba excluido de lo señalado en las referidas condiciones; por tanto, si 

correspondía que se declare infundado en dicho extremo. 

 

Por otro lado, otro supuesto que se evidencia en todo el caso es acerca del deber 

de idoneidad en razón a la falta de información que la denunciante indica no 

haber recibido en todo el caso. 

 

Al respecto, es evidente que la Comisión no ha evaluado correctamente los 

medios de prueba en relación con conocer si la empresa orientó a la denunciante 

para que se dirija al Centro de salud correspondiente; toda vez que solo se ha 

ceñido en el punto C.3.1 de las Condiciones del Plan de Asistencia, donde se 

señala que la empresa pondrá a disposición de la denunciante sus centrales de 

asistencia. 

 

En esa línea, la Comisión declara infundado en razón a que se habría acreditado 

que la empresa le habría brindado información solo porque en una parte de las 

cláusulas del referido Plan se señala que también se puede acudir a otros centros 

médicos fuera de la jurisdicción de la empresa, sin embargo, no se evidencia que 

la empresa le haya brindado el nombre del Centro de Salud para que la 

denunciante se dirija debido a la gravedad de su situación. 

 

Por otro lado, estoy de acuerdo que la Comisión haya declarado infundado la 

denuncia en el extremo de que la denunciante se encontraba obligada de informar 

todo acerca de sus procedimientos médicos para recibir autorización de la 

empresa; toda vez que ello estaba contenido en el contrato de adhesión y 

constituía una actividad solo de la denunciante. 

 

Sobre la resolución de segunda instancia 

 

Comparto de manera parcial lo resuelto por la Sala en relación con confirmar la 

resolución de primera instancia y revocar la misma en otro extremo de la 

denuncia, por los siguientes motivos que comparto a continuación: 

 

En primer lugar, es necesario precisar que me encuentro en desacuerdo tanto con 
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la Comisión como con la Sala en razón a que considero que se debió analizar no 

solo el origen de la enfermedad, como muy bien lo realizó la primera instancia, 

sino también la naturaleza del referido Plan. En ese orden, la Sala, al observar que 

la Comisión no lo llevó a cabo pues debió analizar dicho extremo porque la 

referida controversia ha sido una constante variante para las partes de conocer si 

se tratase de un seguro completo de viaje o simplemente una tarjeta de viaje de 

asistencia tal cual lo indicó la empresa.  

 

Por otro lado, sin perjuicio de lo antes mencionado, estoy conforme con el 

proceder de la Sala al analizar el documento contractual, esto es el contrato de 

adhesión firmado por las partes, y verificar que en sus estipulaciones mostraba 

claramente las exclusiones al servicio con relación a las enfermedades 

preexistentes; razón por la cual la Sala procediendo a confirmar de manera 

correcta lo resuelto por la primera instancia en dicho extremo. 

 

Ahora bien, la denunciante afirma en su escrito de apelación que dicho contrato 

de adhesión es irrisorio al contener 50 páginas y que, debido a la avanzada edad 

de la denunciante, no ha podido analizar el contrato porque carece de visión. 

 

Al respecto, conforme al artículo 196 del Código Procesal Civil, quien alega los 

hechos debe probarlos; razón por la cual, le correspondía a la denunciante 

presentar medios probatorios que acrediten los hechos; sin embargo, esta no 

presentó algún elemento contundente que acredite que la empresa trasgredió las 

normas en ese aspecto. 

 

Por otro lado, coincido con la Sala en relación con que en los medios probatorios 

presentados por ambas partes no se aprecia que la empresa se haya comprometido 

con devolverle el íntegro de la deuda por gastos médicos, solo se evidencia que el 

personal de la empresa le solicita todos los documentos sustentatorios que validen 

los gastos realizados para su verificación.  

 

Ahora bien, lo resaltante de la Resolución emitida por la Sala es que ésta sí evalúa 

todo el alcance de las condiciones de la tarjeta de viaje y de las comunicaciones 

existentes entre la empresa y la denunciante. Si bien la Comisión concluyó que la 

empresa si le había brindado información sobre los centros de salud autorizados, 

es evidente que la empresa no le comunicó a detalle la sede a la que debía 

dirigirse.  

 

Por su parte, también estoy de acuerdo en confirmar el extremo que señala que la 

denunciante se encontraba obligada a comunicar a la empresa todo procedimiento 

médico al cual se iba a someter para que esta le brinde la debida autorización; 

situación que no sucedió en el presente caso porque la denunciante solo se 

comunicó al momento que sucedió la emergencia y cuando presentó los 

documentos sustentarios para el reembolso. 
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Finalmente, en relación con la audiencia de conciliación la empresa realizó la 

propuesta conciliatoria de asumir US$ 500,00 por atención médica y otorgar a la 

denunciante US$ 200,00 adicionales; sin embargo, soy de la idea al igual que la 

Sala, que dicha propuesta conciliatoria no acredita que la empresa esté afirmando 

su responsabilidad. 

 

         CONCLUSIONES 

 

 

  En la resolución de primera instancia, la Comisión no ha evaluado 

correctamente los medios de prueba en relación con conocer si la empresa 

orientó a la denunciante para que se dirija al Centro de salud correspondiente; 

toda vez que solo se ha ceñido en el punto C.3.1 de las Condiciones del Plan 

de Asistencia, donde se señala que la empresa pondrá a disposición de la 

denunciante sus centrales de asistencia. 

 

 La Resolución emitida por la Sala, al igual que la Comisión, omitió 

pronunciarse sobre la naturaleza de la tarjeta de asistencia cuando era 

necesario a efectos de esclarecer dicho punto. Sin perjuicio de ello, cumple con 

analizar el contrato de adhesión y el alcance de las condiciones de la tarjeta de 

viaje, como de las comunicaciones existentes entre la empresa y la 

denunciante, por ello señala que no se aprecia que la empresa se haya 

comprometido con devolverle el íntegro de la deuda por gastos médicos. Por 

su parte, la Sala también analiza las conversaciones vía WhatsApp entre la 

denunciante y la empresa, concluyendo que esta última incumplió el deber de 

idoneidad al no informarle a qué establecimiento médico debía acudir. 

 

 Para conocer si la información otorgada fue veraz, oportuna y suficiente al 

denunciante se debe tener medios probatorios conducentes que lleven a la 

autoridad a validar esa situación. Sin perjuicio de ello, en el presente caso no 

obra medio probatorio que presuma que existió falta de información al 

momento de generarse la relación contractual, Sin embargo, posteriormente al 

contrato, esto es cuando se generó la emergencia, la empresa no actúo 

debidamente en función a su deber de información y asistencia. 

 

 En relación con la falta de información sobre los centros de salud, la empresa 

si infringió el deber de idoneidad; toda vez que en el documento de 

condiciones del servicio disponía que no solo se encontraba dentro de la 

jurisdicción los centros de salud establecidos por la empresa, sino aquellos que 

se encontraran fuera de este; razón por la cual la propia empresa ofrecía un 

servicio distinto al que finalmente fue entregado a la denunciante. 
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