C.A. de Temuco
Temuco, uno de junio de dos mil dieciocho.

VISTOS:

A folio 1, con fecha 21 de abril del afio 2018, comparece dona
VALERIA KATERYNA MEJiAS PETIT, Rut 15.651.204-4,
profesora de lenguaje, y don JOSE MARCELO GUINEZ
RIQUELME, Rut 13.115.635-9, Ingeniero Forestal, actuando ambos
en representacion de su hija JOSEFA IGNACIA GUINEZ
ME]JIAS, Rut 25.748.865-9, todos con domicilio en Hipglito Utreras
N°02180 de la ciudad de Temuco, y todos estos en su calidad de
asegurados, dentro del plazo sefialado en el nimero 1 de Auto
Acordado sobre tramitacion y fallo del Recurso de Protecciéon de las
garantjas constitucionales, de acuerdo con lo dispuesto por el articulo
20 de la Constitucién Politica de la Republica y el Auto Acordado de
la Excelentisima Corte Suprema, de 24 de Junio de 1992, sobre
Tramitacidon del Recurso de Proteccién de Garantias Constitucionales,
recurren de proteccion a favor de su hija JOSEFA IGNACIA
GUINEZ MEJIAS, vya individualizada, en contra de BCI
SEGUROS DE VIDA S.A, institucion aseguradora, representada
por dofia Susana Tello Gomez, Jefe de Suscripcion y Servicios de Vida,
o por quien haga las veces de representante, ambos con domicilio en
Huérfanos N°1189, Piso 2° y Piso 6°, de la comuna y ciudad de
Santiago y con domicilio de sucursal en Avenida Alemania N°849 Of.
5, de la ciudad de Temuco, solicitando: 1) Que se ordene que la
recurrida deberda brindar cumplimiento al contrato suscrito con los
recurrentes, brindando cobertura a todas las prestaciones incurridas
desde la incorporacion de la menor JOSEFA al Plan de Seguro de
Proteccion Total Poliza N°: SALU /1242225/1, o BP 124225001. En
especial, la prestacion reclamada y rechazada de noviembre de 2017
por concepto de $13.840.854 pesos, y respecto de las futuras
prestaciones que se requieran y reclamen rembolso. 2) Que se adopten

todas las medidas que se estimen pertinentes para resguardar y reparar
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los derechos de los recurrentes, derechos que han sido conculcados por
actuaciones 1legales o arbitrarias cometidas por la recurrida; todo lo

anterior con expresa condena en costas.

I.-SOBRE LOS HECHOS PREVIOS A

CONSIDERAR. a) Sobre el plan de seguro de vida

contratado con la recurrida. Sefiala que en la idea de siempre

brindar las mejores condiciones de vida que pueda costear a su familia,
don JOSE MARCELO GUINEZ RIQUELME, padre de la
menor Josefa Guifiez Mejias, inicip gestiones para contratar el
Seguro de Proteccion Total Poliza N°: SALU /1242225/1, o BP
124225001 en Diciembre de 2015, suscribiéndose finalmente vy
pagandose la referida poliza desde el 01 de Febrero de 2016. Desde esa
fecha en adelante hasta el dia de hoy se ha pagado la prima asociada y
cada vez que se ha realizado una incorporaciéon al plan —En el que
estdn también incorporadas la madre de Josefa y su hermana Isidora-,
se ha pagado la correspondiente adecuacion. Esta pdliza contempla
entre otras cosas en su clausula “3.- DESCRIPCION DE LAS
COBERTURAS Y BENEFICIOS.”, y a su vez en su punto “3.1-
Seguro Prestaciones Médicas Alto Costo (POL 2 3013 0243)”, que;
“La Compasiza reembolsarg los gastos médicos razonables y
acostumbrados, efectivamente incurridos por el asegurado, a causa de
un Evento, en los términos y condiciones establecidas en estas
condiciones. (...)". Destaca que un “Evento”, es definido segin la
misma poliza en su clausula “9.- DEFINICIONES” como
“Catastrofico” o “Familiar”. En este sentido, y segiin una interpretacion
logica, los gastos médicos razonables y acostumbrados efectivamente
incurridos por el asegurado (Nosotros), a causa de un “Evento” descrito
como catastrofico para el asegurado durante la vigencia de la poliza,
deben ser reembolsados por la aseguradora. En esta presentacion
sefiala que dicho “Evento” acontecid y la aseguradora ha rehuido de
dar cumplimiento a su obligacién contractual en perjuicio de los

derechos de los recurrentes, arguyendo que habrian “pre existencias”
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conocidas y no informadas. Lo anterior, no resulta posible dado el
mismo procedimiento de incorporacion que establece la poliza de
seguro, que exige que para todos los hijos recién nacidos, puedan
ingresar al seguro, una PRESENTACION PREVIA del informe
médico (Neonatblogo) tratante, en conjunto con la solicitud vy
declaraciones correspondientes. Asi las cosas, se contempla que el
reembolso de los gastos médicos descritos seria segin lo estipulado en
la cljusula  “4- MONTO MAXIMO DE  GASTOS
REEMBOLSABLES” de una entidad con tope de UF 10.000 por cada
asegurado. De igual forma, dicho tope de reembolso debe cefirse a los
siguientes criterios 1ndicados en el anterior punto “3.1- Seguro
Prestaciones M¢dicas Alto Costo (POL 2 3013 0243)”, que indica en

tabla que adjunta al recurso.

b) Sobre la etapa de gestacién y nacimiento de
Josefa. La menor Josefa Guiiiez Mejfas, asegurada dependiente
incluida en la poliza contratada por su padre don JOSE
MARCELO GUINEZ RIQUELME, tuvo una gestacién normal,
no evidenciandose alguna malformacién o patologia incipiente, lo que
fue certificado por su médico del periodo gestacional tratante el Doctor
Patricio Echeverria (Rut. 6.190.580-4). Josefa naci¢ a las 00:23 horas,
del 2 de mayo de 2017, pesando 3.380 kg, midiendo 49 c¢m, y con un
apgar de 7-9, con una GC de 40,5 cm. Solo necesitd Neopuft para
ayudarla a respirar al nacer. Sélo les indicaron que quedaria en
evaluacion. A pesar de que preguntamos a los facultativos si habia algo
mas, les senalaron que habia que esperar a evaluarla y realizar algunos
examenes respecto del tamafio de su craneo. La madre (Valeria Mejias)
fue llevada a su habitacién para esperar que se recuperara del parto y
que se le pasara el efecto de la anestesia aplicada. Su nifia presentd
ciertos problemas de salud, los cuales se encuentran contenidos en el
certificado del acompafiado a la incorporacién a la Isapre y al seguro
en cuestidn, presentando algunas patologias -segin consta-que se

encuentran en estudio. Estas patologias desde ese momento comienzan
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a evolucionar, descartando y confirmando estos problemas de salud, a
medida que va transcurriendo el tiempo y la vida de Josefa. Dicho
certificado acompanado y emanado el mismo 02 de mayo de 2017, por
parte de la Doctora Valeria Figueroa Videla, residente de la UCI-UTI
Neonatal de la Clinica Alemana de Temuco, indicaba los siguientes
diagnosticos; “- RNPT 36 semanas GEG, - SDR recuperado, -

Macrocefalia en estudio, - Obs Hidrocefalia, - Sindactilia”.

c) Sobre la inclusién de la menor al Plan de Seguro.
Sefiala que su hija Josefa Guiiiez Mejias, naci el dia 2 de Mayo
de 2017 a las 0:23 horas. Ese mismo dija, su padre —el recurrente don
JOSE MARCELO GUINEZ RIQUELME, realizo todos los
tramites que la gente normalmente haria cuando un ser humano nace
a la vida; 1. En la mafana de ese dia, concurrio al Registro Civil de
Temuco e inscribid el nacimiento con su respectiva partida,
emitiéndose en el acto un certificado de fecha 02/05/17 a las 12:39
horas. 2. De manera posterior, concurrig a la sucursal de ISAPRE
Nueva Mas Vida, que quedaba légicamente cerca del Registro Civil,
en el centro de Temuco, para proceder a incorporar al plan de salud a
la menor recién nacida; con el certificado de nacimiento, adjuntando
un certificado de la Doctora Valeria Figueroa Videla, residente de la
UCI-UTTI Neonatal de la Clinica Alemana de Temuco, en el que se
indicaban los siguientes diagnosticos; “- RNPT 36 semanas GEG, -
SDR recuperado, - Macrocefalia en estudio, - Obs Hidrocefalia, -
Sindactilia”., y la copia de la cédula de identidad del padre. Destaca
que dichos documentos son logico requisito de toda incorporacién, y
fueron debidamente adjuntados. Antes de la 14:00 horas, de ese mismo
dia 02/05/17, el padre don Marcelo Guifiez, concurrig a la sucursal
del Banco BCI en Avenida Alemania N©°849, para proceder a
incorporar a su hija Josefa en el Seguro de Proteccion Total ya
individualizado (Sucursal que generalmente tiene poco publico en
atencion). En ese momento, como era de toda légica, acompand los

mismos documentos que fueron necesarios en la ISAPRE; el certificado
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de nacimiento, el certificado de la doctora residente de la UCI-UTI
Neonatal de la Clinica Alemana, y la copia de la cédula de identidad
del padre. Destaca e insiste nuevamente, que dichos documentos son
logico requisito de toda incorporacion, y fueron debidamente
adjuntados. A mayor abundamiento, estos son requisitos indispensables
de admisibilidad para la incorporacién de un hijo recién nacido a la
poliza en colacién, que SE PIDEN PREVIO A LA PRESENTACION
en la que el asegurado titular debe completar y firmar la solicitud de
incorporacion, que incluye la Declaracion de Salud correspondiente.
Dichos requisitos, como se dira mas adelante, son establecidos por la
propia aseguradora, refiriendo que es la misma aseguradora la que
EXIGE expresamente abajo del recuadro de la seccidon
“DECLARACION DE SALUD” del documento “FORMULARIO
SOLICITUD DE ENDOSO A POLIZA DE SEGURO” que “todos
los hijos recien nacidos podrgn ingresar al seguro a los 14 djas de
haber nacido previa presentacion del Informe Medico (Neonatslogo

tratante) ”

c) Diagnostico de la “Atresia de Goana unilateral

fosa nasal derecha”. Refiere que el dia 17 de Mayo, a los 16 dias

de vida de Josefa, por medio de un procedimiento (de Nasofibroscopia)
el Otorrinolaringblogo Gino Marisio se percata de que Josefa padecia
de “Atresia de Coana Unilateral en la fosa nasal derecha”, Esta
patologia fue diagnosticada con posterioridad a los tramites de
incorporacion de la nipa (Realizados el dia 02/05/17), siendo
imposible para el padre de Josefa tener conocimiento previo de ésta, al
momento de realizar los tramites de incorporacién al seguro. Segun

imagen que adjunta en informe.

d) EVENTO del cual se solicita se reembolse los

gastos Médicos. Con fecha 21 de Noviembre de 2017 y hasta el 28

de Noviembre de 2017, Josefa ingresa a hospitalizaciébn para la
operacion de la “Atresia de Coana Unilateral en la fosa nasal derecha”,

enfermedad que le impedia respirar, y operacién que resulta siendo un
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éxito. Antes de la cirugia, la madre llevd el presupuesto a la Isapre, y
luego se realizaron -por medio de la madre Valeria- las consultas
respectivas al seguro BCI a través de llamadas telefonicas para aclarar
las dudas que teniamos con respecto al reembolso y como debjamos
tramitarlo, ya que seria la primera vez que lo utilizariamos. Siempre se
le dijo a la madre Valeria, que la cirugia estaba cubierta por el seguro,
se le preguntd cuantos meses llevaba pagandose el seguro y la fecha de
incorporacion a este, asi que una vez con toda esa informacion la
madre le respondi a la doctora que Josefa estaba lista y que solicitara
el pabellon.

e) Denuncia del siniestro y solicita reembolso. Con

fecha 09 de febrero, se realiza el denuncio de siniestro en la
aseguradora BCI seguros. Una vez que se recibiy el denuncio de
sinitestro BCI Seguros de Vida S.A a los dias le solicitaron
documentacion adicional, para poder evaluar y realizar la liquidacion.
Sefiala que Valeria, madre de Josefa, se los envie a través de correo

formal por Chilexpress.

f) Rechazo al rembolso. Con fecha 06 de Marzo de 2018,

les informaron mediante correo electronico, que Josefa quedaba
excluida de pago, por lo que rechazaron el pago en su totalidad. La
aseguradora, a la primera oportunidad de intento de reembolso,
rechaza la solicitud con fecha 06 de Marzo de (s1¢)2018 (Erréneamente
sefiala 2017), de forma escueta y genérica en menos de una péagina,
indicando que “Evaluados los antecedentes médicos presentados,
nuestro departamento médico- técnico de siniestros de vida, ha resuelto
rechazar la indemnizacion reclamada, debido a que la patologia que
dio origen a los gastos presentados, no se encuentra bajo el amparo de
la cobertura de la poliza” (...) haciendo referencia de paso que segun el
condicionado general depositado en S.V.S, el “Articulo 4° Exclusiones”
de la POL 2 2013 0243, indica que no cubre gastos médicos cuando
ellos provengan o se originen de: “(...) o) Enfermedades, padecimientos

o malformaciones congénitas conocidas por el asegurado titular al
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momento de contratar esta poliza”. De hecho, la aseguradora confunde
el tramite, al sefialar contratacion por parte del asegurado, lo cual este
realizd con fecha 0l de Febrero de 2016, en vez de sefialar que
estamos frente a un tramite de incorporaciéon de una nueva carga, que
es un tramite que tiene requisitos de admisibilidad y un procedimiento
establecido y distinto.

g) Impugnacién o apelacién al rechazo. Con fecha 15 de

Marzo de 2018, se presenta impugnaciéon al rechazo por parte del

Padre de Josefa, Sr. José Guifiez Riquelme.

h) Respuesta de la recurrida, con rechazo a la

impugnacién. Con fecha 22 de Marzo de 2018, la aseguradora,

nuevamente sefiala mantener el rechazo, pero arguyendo entre otras
cosas, que el rembolso de los gastos que se rechazan, es por el
diagnostico de “Atresia de Coana Unilateral en la fosa nasal derecha”,
que los tramites de la incorporacion se realizan el 04 de Mayo de
2017, y que “El certificado emitido por la Dra. Valeria Figueroa
(Residente Neonatal) fue recepcionado con fecha 16/03/18 junto con
la carta de apelaciéon, y que no fue enviado con los documentos para
incorporar a la recién nacida”. Certificado, que sostienen fue ingresado
con la solicitud de incorporacion el dia 02 de Mayo de 2017, como lo
afirma su parte.

1) Sobre los gastos incurridos por los recurrentes. En

el proceso de evoluciéon de la salud de Josefa, han tenido que incurrir
en gastos en operaciones y tratamientos que han mermado su calidad
de vida, gastos que sobrepasaron su capacidad econdmica, pero que el
grupo familiar en extenso no tuvo problema en asumir y colaborar por
la salud de la menor respecto de los gastos urgentes, sobre todo ya
habian contratado un Seguro de Protecciéon Total, el que estaba al dia
en pagos y hasta el momento nunca habia sido utilizado. Pese a tener
esa seguridad, despojados por los derechos adquiridos que emanan del
contrato de podliza, por la negativa de reembolso, y frente a la

necesidad de seguir los imperiosos tratamientos de la menor, han vivido
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un calvario, debiendo organizar “completadas”, eventos benéficos,
colectas y aportes de todo tipo, ya que los gastos de salud de la menor
van en incremento por las patologias que van confirmandose en su
evolucion de salud.

II. FUNDAMENTOS DEL RECUSQO. Frente a este

ultimo rechazo por parte de la aseguradora, de fecha 22 de Marzo de

2018, que constituye un acto de injusticia, solicitan se restablezca el
imperio del derecho y de la justicia, de acuerdo a los fundamentos de
hecho y derecho que exponen:

1.- Aceptacién del riesgo: No logran entender, como es

posible que aunque se hayan presentados los antecedentes el 02 de
Mayo del 2017 (Segin la madre Valeria), el 04 de Mayo segtin la
Aseguradora, recién a la fecha de la resoluciéon de la apelacion del
rechazo por parte de la aseguradora, se percatara que no se habia
cumplido con un requisito esencial, para la incorporacién de la menor.
Pero pese a ello, la incorpora formalmente a la poliza desde 31/05/17,
por el ano 2017 y 2018, segiin los documentos que se acompafian. Pero
lo que es mas peculiar o llamativo atn, es que comienzan desde el mes
siguiente a cobrar por la incorporacion de Josefa al seguro. Solo
cuando, por la situaciéon de salud de Josefa, se ven en la necesidad de
ocupar el seguro, la aseguradora se da cuenta —extraflamente-, casi un
afio después de la incorporacién formal y cobro continuo por dicha
incorporacion del seguro, con la apelacion al rechazo del reembolso y
los documentos que se adjuntan, que no se habja cumplido con un
requisito esencial para la incorporacion al seguro de un hijo recién
nacido, mecanismo que ellos mismos establecen, que es la presentacion
previa, del certificado neonatologico del hijo recién nacido, es decir
establece un requisito de admisibilidad, para la incorporaciéon de los
hijos recién nacidos. De haber existido esta falta de antecedentes, ya
sea el 02 de Mayo 2017 segun lo sostiene su parte o el 04 de Mayo de
2017, la aseguradora al detectar alguna anomalija, incoherencia o falta

de antecedentes o cualquiera hubiese sido el reparo en la incorporacion
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al plan respecto de la menor Josefa, podria haber solicitado alguna
complementacion, aclaracién, solicitar nuevos antecedentes, o haber
rechazado dicha incorporaciéon al mismo, incluso podria haber
“rescindido” el contrato, pero en vez de eso, continug reconociendo la
incorporacion formal a la poliza de Josefa, y cobrando la prima por
dicha incorporacién hasta el dia de hoy, por lo mismo, convalidando
cualquier defecto que pudiera haber tenido el tramite la incorporacién.
Por lo anterior, y al tratarse este problema sobre el contrato de seguro
y el riesgo, no cabe otra cosa que concluir, que la aseguradora a través
de sus actos formales y expresos, ACEPTA EL RIESGO, al incorporar
a Josefa, formalmente a la poéliza por los afios 2017 y 2018, y cobrar la
prima correspondiente a los recurrentes por esto. Por lo que resulta, del
todo 1ilegal y/o arbitrario, basarse para rechazar el reembolso
solicitado, en un supuesto conocimiento por parte del padre, de las
patologias congénitas de su hija, o el hecho de no acompanar el
certificado de la Dr. Valeria Figueroa residente Neonatal, de fecha 02
de Mayo de 2017, toda vez que la aseguradora establece su propio
mecanismo para aceptar o rechazar la incorporacién de un recién
nacido a la poliza, y por lo mismo para ACEPTAR O RECHAZAR
EL RIESGO, y esto es que previo PRESENTACION A LA
SOLICITUD DE INCORPORACION y A LA DECLARACION DE
SALUD, ES NECESARIO PRESENTAR PREVIAMENTE el
informe o certificado del médico (Neonatdlogo) tratante. Siendo este un
requisito de admisibilidad. Por lo anterior, aunque se pusieran en los
casos hipotéticos de que no se hubiera acompanado el certificado
NEONATOLOGICO, el 02 de Mayo de 2017 segtn lo afirma esta
parte, -hecho que asi aconteci9 — o hubiese existido incongruencias
entre lo declarado, o no se hubiera acompafiado el dia 04 de Mayo de
2017 -como lo afirma la aseguradora- o solo se hubiese acompafiado
en la apelacion del rechazo al reembolso de 15 de Marzo de 2018, o

bien un caso extremo, en el cual no se hubiese presentado ningtn

documento o antecedente, era RESPONSABILIDAD DE LA
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ASEGURADORA, tener la debida diligencia, para subsanar cualquier
omision, error, incongruencia, falta de antecedentes o cualquier otra
que pudiese haber existido, al momento de la solicitud de
incorporacion a la poliza de seguro por parte de Josefa, y no puede la
aseguradora, basar su rechazo al reembolso, en su propia negligencia,
en la vulneracién o no respeto, a través de sus actos propios, del
mecanismo establecido por ellos mismos, para la admisibilidad o
incorporacion de los asegurados. Parafraseando aquel principio general
del derecho que “nadie puede aprovecharse de su propio dolo”, en este
caso la aseguradora, no puede aprovecharse de su falta de diligencia.
Por lo mismo, al incorporar formalmente a Josefa a la poliza y cobrar
por esta incorporacién durante el afio 2017 y 2018, la aseguradora
acepta su inclusiébn, en base a los antecedentes que se le
proporcionaron y a sus propios mecanismos de control y admisibilidad,
fijados para aceptar o rechazar nuevas incorporaciones, y por lo
mismo, aceptd el riesgo de asegurar a Josefa, en base a las condiciones
pactadas. Por lo que debe hacerse cargo del cumplimiento de estas,
rembolsando lo solicitado y garantizando el reembolso de prestaciones
futuras,

2- Respecto al rechazo de solicitud de rembolso de

gastos médicos de la asegurada de la referencia, por el

diagnostico de “Atresia de Coana unilateral fosa nasal

derecha”. En el caso que para esta Corte no fuese suficiente
fundamento lo anterior, solicitan tenga bien restablezca el imperio del
derecho y de la justicia, toda vez que la “respuesta de impugnacion a
rechazo de siniestro seguro de Salud Proteccion Total”, esclarece los
motivos y causales del rechazo, el cual a juicio de esta parte carece de
todo fundamento y logica en base a los hechos relatados y reconocidos
por la misma aseguradora. Como lo sefialan anteriormente, el dia 17
de Mayo de 2017, a los 15 dias de vida de Josefa, por medio de un
procedimiento de Nasofibroscopia el Otorrinolaringdlogo Gino Marisio

se percata de que padecia de “Atresia de Coana Unilateral en la fosa
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nasal derecha”, este diagnostico no se habia realizado anteriormente
por ningun médico tratante, y que no existian urgencia de operarla, a
menos que presentara problemas respiratorios y u otro que dificultara
su estado de salud. La “respuesta de impugnacién a rechazo de
siniestro seguro de Salud Proteccién Total”, establece ciertos hechos y
fechas de relevancia, mas alla de compartirlos o no esta parte. a)
Reconoce y establece en el comienzo de dicha respuesta, que el
rechazo a la impugnacion de solicitud de reembolso, es en base a los
gastos médicos con ocasion del diagnéstico “Atresia de Coana
Unilateral en la fosa nasal derecha”, que fue realizado con fecha 17 de
Mayo de 2017, por Otorrinolaringélogo Gino Marisio . b) De manera
expresa la aseguradora afirma o reconoce que el 04 de Mayo de 2017,
se realizo la solicitud de incorporacion, las declaraciones
correspondientes y se acompafiaron antecedentes, por parte del padre
de Josefa. Pese a que su parte afirma y sostiene que la solicitud de
incorporacion, las declaraciones correspondientes y los antecedentes o
documentos necesarios, como el certificado neonatolégico que era
requisito previo a la presentacion de dichas solicitud, para ser admitida
e mncorporada al seguro fueron acompafiados el 02 de Mayo de 2017.
En base a lo anterior, la aseguradora fundamenta su rechazo al
rembolso, en la omisién de informaciéon que era conocida por parte del
padre de Josefa, al momento de realizar la incorporacién, sefalando
que este tenia conocimiento de las patologias que afectaba a Josefa y
que este no las declarg. Esto sin duda constituye una arbitrariedad,
toda vez que para el padre de Josefa, le era imposible conocer la
patologia “Atresia de Coana Unilateral en la fosa nasal derecha” al
momento de incorporarla a la poliza de segura, dado que como lo
sostiene y afirma esta parte, este tramite se realizd el 02 de Mayo de
2017, o como lo quiere afirmar o reconocer la aseguradora el 04 de
Mayo de 2017, siendo solamente diagnosticada por primera vez el 17
de Mayo de 2017, siendo imposible que José Guinez Riquelme, padre

de Josefa, pudiese conocer de alguna forma, el diagnoéstico de la
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patologia “Atresia de Coana Unilateral en la fosa nasal derecha” que
afectaba a su hija. Por todo lo anterior, y en base al principio general
del derecho, que sefala: “Que nadie esta obligado a lo imposible”, para
el padre de Josefa, no existia forma, ni medio de tener informacion
sobre el diagnostico de esta patologia en cuestion. Por lo que solicitan
se acoja el presente recurso, y se ordene pagar el rembolso reclamado,
toda vez que el rechazo por parte de la aseguradora, carece de
fundamento, imponiéndole a su parte una condicién imposible de
observar, ya que el diagnostico en cuestion, fue muy posterior a los
tramites de incorporacion, los cuales se realizaron segin esta parte, el
02 de Mayo de 2017 o seglin la aseguradora, el 04 de Mayo de 2017,
pero en ningun caso en fecha posterior a dicho diagnoéstico. Ambos
argumentos constituyen argumento suficiente, para solicitar se

restablezca el imperio del derecho y de la justicia.

III.- SOBRE LA ACTUACION ARBITRARIA O

ILEGAL DE LA RECURRIDA. Sostiene que la actuacion ilegal

o arbitraria de la recurrida ha sido el rechazar el reembolso de los

gastos amparados en los derechos que emanan del contrato de “Seguro
de Proteccion Total” contratado.

l1.- PRIMER ACTO ILEGAL O ARBITRARIO: La
aseguradora, a la primera oportunidad de intento de reembolso de
nuestra parte, rechaza su solicitud con fecha 06 de Marzo de (sic)2018
(Erroneamente sefiala 2017), de forma escueta y genérica en menos de
una pagina, indicando que “Evaluados los antecedentes médicos
presentados, nuestro departamento médico-técnico de siniestros de
vida, ha resuelto rechazar la indemnizacion reclamada, debido a que la
patologia que dio origen a los gastos presentados, no se encuentra bajo
el amparo de la cobertura de la pdliza” (...) haciendo referencia de
paso que segun el condicionado general depositado en S.V.S, el
“Articulo 4° Exclusiones” de la POL 2 2013 0243, indicaba “{(...) o)
Enfermedades, padecimientos o malformaciones congénitas conocidas

por el asegurado titular al momento de contratar esta poliza”.
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Posteriormente, luego del rechazo, los recurrentes envian “Carta
Apelacion o Impugnacién al rechazo”, sefialando que los documentos
(Certificado de nacimiento, y certificado de residente de la UCI-UTI
Neonatal de la Clinica Alemana de Temuco, en el que se indicaban los
siguientes diagnosticos; “- RNPT 36 semanas GEG, - SDR recuperado,
-Macrocefalia en estudio, - Obs Hidrocefalia, - Sindactilia), los que
fueron adjuntados en su oportunidad el dia del ingreso (el 02/05/17).
2) SEGUNDO ACTO ILEGAL O ARBITRARIO: La
aseguradora, producto de la impugnaciéon con envip de antecedentes,
con fecha 22 de Marzo de 2018, nuevamente sefiala mantener el
rechazo, pero arguyendo entre otras cosas, que el rembolso de los
gastos que se rechazan, es por el diagnéstico de “Atresia de Coana
Unilateral en la fosa nasal derecha”, que los tramites de la
incorporacion se realizan el 04 de Mayo de 2017, y que “El certificado
emitido por la Dra. Valeria Figueroa (Residente Neonatal) fue
recepcionado con fecha 16/03/18 junto con la carta de apelacién, Y
QUE no fue enviado con los documentos para incorporar a la recién
nacida”. Certificado que fue ingresado con la solicitud de
incorporacion el dia 02 de Mayo de 2017. Tiene presente que los actos
descritos demuestran una conducta mal intencionada respecto a los
derechos que legitimamente emanan del contrato suscrito con los

recurrentes.

IV.- SOBRE LA FORMA Y FECHA EN QUE EL
RECURRENTE TOMO CONOCIMIENTO DE LA
ACTUACION ARBRITRARIA O ILEGAL Y COMO
ESTE ES UNA REPETICION DE LA PERTURBACION
DEL DERECHO. Con fecha 22 de Marzo de 2018, la recurrida
resuelve la impugnacién realizada por sus representados del rechazo de
la cobertura solicitada, rechazo final que se envia por ésta al correo
electronico de estos. Sefiala, que si bien la primera negativa o rechazo
del recurrido que se configura como actuacién ilegal o arbitraria fue

conocida el dia 06 de Marzo del 2018, el ultimo acto que conculca los
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derechos de ésta parte -conocido el 22 de Marzo-, no es si no es una
repeticion de ésta actuacion ilegal o arbitraria del recurrido, al haberles
solicitado los primeros la reconsideracién del rechazo, renovando con
su respuesta el plazo para ejercer la accion constitucional en colacién.
Esto ultimo se condice con lo que los profesores Mosquera y Maturana
sefialan en cuanto a que si la “perturbacién es permanente, el acto se
renueva y mantiene dia a dia, por lo que el plazo comienza a correr
desde que se comete el Gltimo de ellos4”.

V.- SOBRE LAS GARANTJAS FUNDAMENTALES
GCGONCULCADAS

1) Refiere que la recurrida con su actuar ilegal y/o arbitrario
infringe latamente el derecho a la propiedad resguardado en el Articulo
19 N°24 de la Constituciéon Politica de la Republica el que senala
ilustrativamente que: “Articulo 19. La Constitucion asegura a todas las
personas: (...) 24°.- El derecho de propiedad en sus diversas especies
sobre toda clase de bienes corporales o incorporales. (...)”. En efecto
dicho derecho debe ser resguardado y reparado en su infraccién por
esta Corte, en el sentido a ordenar a la recurrida a dar cumplimiento a
las obligaciones emanadas del contrato de seguro y reembolsar lo que
legitimamente le solicita la recurrida, puesto que dicho derecho a
reembolso se encuentra incorporado en nuestro patrimonio, y tienen la
necesidad imperiosa -como se dirda mas adelante- de utilizar los
$13.840.854 pesos del reembolso en la salud de Josefa. 2) De igual
forma, tiene presente que por la actitud ilegal o arbitraria de la
recurrida, se ha conculcado de forma conexa la garantia amparada en
el Art. 19 N°24, tanto respecto de nuestra hija JOSEFA y de los
recurrentes. En ese sentido, recuerda que la garantia amparada en el
Articulo 19 N°l de la Constitucion Politica de la Republica,
ilustrativamente dispone; “Articulo 19. La Constitucién asegura a todas
las personas: 1°.- El derecho a la vida y a la integridad fisica y psiquica
de la persona (...).”. En tal escenario, se debe tener presente que ésta

conculcacion no es sino causa de la negativa al reembolso por los
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$13.840.854 pesos, dinero que en la situaciéon econdomica de los
recurrentes, necesariamente debe ser utilizado en nuevos tratamientos
para Josefa; como la incipiente operacion del 26 de Abril del presente
ano, que ES DE VITAL IMPORTANCIA, ya que si no se opera
puede perder por completo la movilidad desde la vértebra L1 hacia
abajo y quedarse sin la posibilidad de caminar, COMO AS{
TAMBIEN CUALQUIER TRATAMIENTO que para el futuro
deberemos costear por su complicada evolucion de salud. De ésta
forma, al vulnerarse el derecho de propiedad de los recurrentes,
conexamente se pone en riesgo la vida o la integridad fisica y psiquica
de Josefa, como asi también directamente se lesiona LA
INTEGRIDAD PSIQUICA de los padres, ya que al negarse a efectuar
los reembolsos de los gastos por la operacién y tratamientos de la
Atresia de Coana Unilateral han debido gestar campanas de apoyo de
todo nuestro grupo humano conocido ya sea en su trabajo y circulo
social; humillarse reiteradamente ante las instituciones de salud,
suscribiendo todo tipo de titulos de crédito por la constante presion de
éstas a enterar los fondos comprometidos antes de las intervenciones y
tratamientos de Josefa, pidiendo proérrogas, dando explicaciones,
aclarando lo imposible; siempre bajo la amenaza de no concretarse
dichos tratamientos si es que no se documentan los pagos o garantias
sobre la marcha. Situacion que no debieran enfrentar porque para
estas  situaciones ~CONTRATAMOS UN SEGURO DE
PROTECCION TOTAL Y ES LA PRIMERA VEZ QUE
SOLICITAN SU COBERTURA.

VI.- CONCLUSIONES. En sintesis sostiene que: a) La
recurrida ilegal o arbitrariamente ha rechazado otorgar cobertura al
evento denunciado por los recurrentes, y respecto del ultimo acto se
toma conocimiento el dia 22/03/18. b) Dichas ilegalidades se sustentan
en un supuesto conocimiento previo, en “Prexistencias” no declaradas
ni adjuntadas al momento de llenar el formulario de ingreso al plan

respecto de la menor. Negando haberse adjuntado el certificado de la
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Doctora Residente Neonatal con indicacion de los diagnodsticos en
estudio y sefalando expresamente que se adjuntd solo con la
impugnacion recepcionada el 16/03/18. En ese sentido, afirma esta
parte que efectivamente fue incorporado el 02 de mayo de 2017, por
tratarse de un requisito de admisibilidad de la incorporacion. c¢) La
aseguradora no reclama de la incorporacion antes del rechazo a
cobertura, ésta sigue cobrando el valor correspondiente a la prima,
pudiendo segin sus mismas facultades, si es que tenia algun vicio la
solicitud, incluso “rescindir” el contrato. Por lo que la aseguradora,
acepta expresamente el riesgo y las condiciones de la péliza. d) No se
pide complementacidn, reingreso, ni se establece el rechazo del ingreso,
ni mucho menos se rescinde el contrato por parte de la aseguradora.
Teniendo por lo tanto las obligaciones que emanan del seguro plena
validez, toda vez que fueron presentados los documentos que
acreditaban las patologias existente en la nifia, al momento de su
ingreso al seguro. En especifico la presentacion del certificado emitido
por el Dr. Tratante de Neonatalidad, toda vez que este, es un requisito
de admisibilidad, establecido por la propia aseguradora, COMO
MECANISMO DE CONTROL DE RIESGOS, al momento de
realizar la incorporacion de un hijo recién nacido, sefialando incluso
que este DEBE SER PRESENTADO PREVIAMENTE, a la solicitud
de incorporacion y declaraciones correspondientes. e¢) La Atresia de
Coana Unilateral fue conocida al dia 17 de mayo de 2017 a 15 dias de
vida de la menor Josefa, por lo que para los padres era imposible
conocer previamente el diagnostico de dicha patologia, considerando
que el ingreso a la poliza fue solicitado el dia 02 de mayo de 2017,
segiin lo afirma esta parte, o el 04 de Mayo de 2017, segun lo afirma
la aseguradora. Pero en ningfin caso, fue con anterioridad a que el
padre realizara el tramite de incorporacion a la poéliza del hijo recién
nacido, por lo que le era imposible conocer previamente dicha
patologia en cuestidn, que es motivo y causal de rechazo seguin la

respuesta que rechaza a la impugnacion, de fecha 22 de marzo de
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2018. f) Se solicita reembolso de una operacion realizada el 22 de
Noviembre de 2017, para esa fecha y hasta la actualidad, se ha
incorporado formalmente a la poéliza a Josefa, y se han efectuados los
cobros por dicha incorporacién, sin reparo alguno por parte de la
aseguradora. g) En mismas circunstancias de discusion de Pre
existencias y negativas a cobertura, en contexto de infracciéon a
garantias fundamentales resguardadas por la accion de proteccién, las
Cortes de Apelaciones han asumido criterios similares, tal como se
aprecia en ROL 117.206-2016 (Muy importante en su considerando
13°) y ROL 94519-2016 ambas de la Corte de Apelaciones de
Santiago, e incluso en fallos ROL 7581-2015 y 10407-2017 de la Corte
Suprema (Incluso refiriéndose a que la carga de la prueba en atencion
a exclusion de cobertura).

Por todo lo anterior, ruega tener por interpuesto recurso de
protecciéon en contra de BCI SEGUROS DE VIDA S.A., representado
por dona Susana Tello Goémez, o a quien haga sus veces de
representante, ya individualizada, admitirlo a tramitacion y, en
definitiva acogerlo disponiendo que; 1) Que se ordene que la recurrida
debera brindar cumplimiento al contrato suscrito con los recurrentes,
brindando cobertura a todas las prestaciones incurridas desde la
incorporacion de la menor JOSEFA al Plan de Seguro de Proteccién
Total Poliza N°: SALU /1242225/1, o BP 124225001. En especial la
prestacion reclamada y rechazada de noviembre de 2017 por concepto
de $13.840.854 pesos, y respecto de las futuras prestaciones que se
requicran y reclamen rembolso, o lo que S.S ILTMA determine. 2)
Que la recurrida adopte cualquier otra medida que estime pertinente
para reestablecer el imperio de los derechos conculcados a los
recurrentes, incluso si S.S ILTMA lo estima con declaracion de una
debida observancia al acuerdo contractual asumido. 3) Todo lo anterior
con expresa condena en costas.

A folio 6, con fecha 27 de abril del afio 2018, el recurrente

acompana los siguientes documentos: 1.- “Formulario de solicitud de
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endoso a poliza de seguro” de fecha 02/05/17 y documentos
acompafiados en su oportunidad (Formulario, cédula de identidad vy
certificado de doctora Valeria Figueroa Videla); 2) Documento
“Evento” extraido de sistema BCI con fecha 09/03/18; 3) “Rechazo
Indemnizacion Seguro Salud Proteccién Total” de fecha 06/03/17; 4)
Carta de apelacion e impugnacion al rechazo de fecha 15/03/17; 5)
“Respuesta de impugnacién a rechazo” de fecha 22/03/18, y 6)
Certificado de doctora Valeria Figueroa Videla de fecha 02/05/17.

A folio 11, con fecha 22 de mayo del afio 2018, informa dofa
Neva Benavides Hernandez, en representacion de BCI SEGUROS
VIDA S.A., informa al tenor del presente recurso, solicitando el
rechazo de la accion de proteccién, en virtud de las siguientes
consideraciones:

I. ANTECEDENTES GENERALES. Sostiene que el
informe solicitado incide en un contrato de seguro contratada por el
Sr. José Marcelo Guifiez Riquelme, para él en calidad de Asegurado
Titular, y para sus asegurados dependientes. La poliza tiene vigencia
desde el 1 de febrero de 2016 a la fecha. Sefiala que, conforme a la
definicién del contrato de seguro contenida en el articulo 512 del
Codigo de Comercio, por el contrato de seguro se transfieren al
asegurador uno o mas riesgos a cambio del pago de una prima, y la
compaiiia sélo se encuentra obligada a indemnizar el siniestro cubierto
por la pédliza, y no todos los riesgos a que pueda estar expuesto el
asegurado. En este sentido y como toda cobertura de seguro, para que
proceda la indemnizacién deben cumplirse las condiciones de cobertura
estipuladas en la poéliza. Esta péliza de seguro se encuentra compuesta -
como todos los contratos de seguro- tanto en las Condiciones Generales
depositadas en la Comision para el Mercado Financiero, en este caso la
POL320130243, como en las Condiciones Particulares de la misma,
que en este caso corresponden a la Poliza N° 1242225/1. Senala que,
conforme a lo dispuesto en las Condiciones Generales, condiciones

Particulares, y concordante con la propia ley de seguros, para
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incorporar a un nuevo asegurado a esta poliza el asegurado titular debe
completar una declaracién personal de salud, que tiene por objeto
determinar el riesgo que asume la compania. En dicha declaracién el
asegurado debe declarar sinceramente sobre el estado del riesgo, es
decir el estado de salud del asegurado dependiente que pretende
incorporar a la poéliza, conforme a las preguntas del cuestionario de la
declaracion de salud.

En este caso en particular sobre la condicion de salud de su hija
Josefa Ignacia Guifiez, el asegurado titular a la pregunta sobre si ella
padecia alguna malformacién congénita declaro “NO”, circunstancia
que no era clerta. Refiere que no obstante la menor sufria de
malformacién congénita, el asegurado titular declaré “NO” ante la
pregunta especifica sobre la materia, lo que conlleva por una parte que
conforme a la poéliza la compaifiia no asume ese riesgo, y conforme a la
ley queda eximido de pagar cualquier indemnizacion, inclusive puede
rescindir la poliza. En efecto conforme al Articulo 4° letra o de la
poliza, el seguro no cubrira enfermedades o malformaciones congénitas
conocidas por el asegurado titular al momento de contratar y conforme
al Articulo 6° rige lo dispuesto en el articulo 524 del Codigo de
Comercio, conforme al cual, corresponde al asegurado declarar
sinceramente todas las circunstancias que permitan apreciar la
extension de los riesgos en los formularios de contratacion que
proponga la compafia. Asi las cosas, el siniestro que da lugar a la
controversia de autos no encuentra cobertura en el contrato de seguro
reclamado.

Sin perjuicio de lo dicho, agrega que la poliza contratada con
BCI Seguros, corresponde a una cobertura de reembolso de gastos
médicos asociados a determinados eventos cubiertos por la poliza, en
los términos y condiciones establecidas en ésta, siempre que haya
transcurrido el periodo de carencia establecido en las Condiciones
Particulares, para la cobertura del evento. Asi consta en los

documentos justificativos del contrato que se acompafian al presente
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informe. La poliza fue contratada mediante propuesta de seguro N°
101163103, mediante la cual se incorporaron inicialmente al seguro, el
asegurado titular Sr. José Marcelo Guifiez Riquelme, su cényuge Sra.
Valeria Mejias Petit y su hija Isidora Guifez Mejias. El contrato
establece y la propuesta también lo informa, que para la incorporacion
de todos los asegurados al presente seguro es indispensable que el
asegurado titular complete y firme la correspondiente Declaracion
Personal de Salud, en adelante indistintamente DPS. El Sr. Guiez
suscribio su DPS y la de su conyuge e hija. Para incorporar asegurados
al seguro serd requisito indispensable que el asegurado titular complete
y firme la solicitud de incorporacion, que incluye Declaracion de Salud
correspondiente. En caso que la compania acepte la modificacién del
grupo familiar la fecha de inicio de vigencia para el nuevo asegurado
sera el mes siguiente de la recepcion de la solicitud correspondiente.
Hace presente que la Declaracion de Salud, y particularmente declarar
fielmente sobre las enfermedades preexistentes es una obligacién
esencial del asegurado, tanto asi que la misma declaracion debe ser
completada y firmada por el asegurado después de la siguiente leyenda:
“Confirmo la veracidad y exactitud de las declaraciones que he
formulado precedentemente, manifestando que nada he ocultado,
omitido, alterado y me doy por enterado que dichas declaraciones
constituyen para la compasija aseguradora informacion determinante
del riesgo que se propone asegurar y en consecuencia si hubiere
incurrido en un Inexcusable error, reticencia o Iinexactitud, el
asegurador tendra derecho para rescindir el contrato, de acuerdo a lo
dispuesto en el articulo 525 del Codigo de Comercio. “ Para mayor
claridad transcribe el articulo 525 del Codigo de Comercio que
dispone lo siguiente: “Art. 525. Declaraciéon sobre el estado del riesgo.
Para prestar la declaracion a que se refiere el nimero 1 del articulo
anterior, sera suficiente que el contratante informe al tenor de lo que
solicite el asegurador, sobre los hechos o circunstancias que conozca y

sirvan para identificar la cosa asegurada y apreciar la extensién del
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riesgo. Convenido el contrato de seguro sin que el asegurador solicite la
declaracion sobre el estado del riesgo, éste no podra alegar los errores,
reticencias o 1nexactitudes del contratante, como tampoco aquellos
hechos o circunstancias que no estén comprendidos en tal solicitud. Si
el siniestro no se ha producido, y el contratante hubiere incurrido
inexcusablemente en errores, reticencias o inexactitudes determinantes
del riesgo asegurado en la informacion que solicite el asegurador de
acuerdo al numero 1° del articulo anterior, el asegurador podra
rescindir el contrato. Si los errores, reticencias o inexactitudes sobre el
contratante no revisten alguna de dichas caracteristicas, el asegurador
podra proponer una modificacion a los términos del contrato, para
adecuar la prima o las condiciones de la cobertura a las circunstancias
no informadas. Si el asegurado rechaza la proposicion del asegurador o
no le da contestacion dentro del plazo de diez dias contado desde la
fecha de envio de la misma, este Gltimo podr4 rescindir el contrato. En
este ultimo caso, la rescisién se producirg a la expiracién del plazo de
treinta dias contado desde la fecha de envio de la respectiva
comunicacion. Si el siniestro se ha producido, el asegurador quedara
exonerado de su obligacion de pagar la indemnizacién si proviene de
un riesgo que hubiese dado lugar a la rescisién del contrato de acuerdo
al inciso anterior y, en caso contrario, tendra derecho a rebajar la
indemnizaciéon en proporcion a la diferencia entre la prima pactada y
la que se hubiese convenido en el caso de conocer el verdadero estado
del riesgo. Estas sanciones no se aplicaran si el asegurador, antes de
celebrar el contrato, ha conocido los errores, reticencias o inexactitudes
de la declaraciéon o hubiere debido conocerlos; o si después de su
celebracion, se allana a que se subsanen o los acepta expresa o
tacitamente.” Concordantemente, sostiene que el contrato en el
Articulo 4° de la pdliza- que estd ademas transcrito en la propuesta-
consagra las excepciones de cobertura, esto es los casos en que la
compaiiia de seguros no cubrira los gastos médicos cuyo reembolso se

solicite, en los siguientes términos: “Esta poliza no cubre los gastos
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médicos definidos en esta poéliza cuando ellos provengan o se originen
por, o sean consecuencia de, o correspondan a complicaciones de (...)
o. [Enfermedades, padecimientos o malformaciones congénitas
conocidas por el asegurado titular al momento de contratar esta
poéliza.”

En este contexto, es que con fecha 4 de mayo de 2017, el Sr.
Guinez solicita la incorporacion de su hia Josefa Ignacia Guifiez
Mejias de dos dias de vida al seguro para prestaciones médicas de alto
costo. Para lo anterior completa y presenta el correspondiente
formulario de solicitud de endoso a poliza de seguro, y asimismo
completd y firm¢ la Declaraciéon Personal de su hiya, declarando que
no padecia ninguna de las enfermedades alli senaladas, particularmente
marcd con la opcidon NO a la pregunta sobre si tenia conocimiento de
que la nifia padeciera alguna malformaciones congénito genéticas. La
solicitud de incorporacion fue requerida a través de un ejecutivo del
Banco BCI a través de la corredora de seguros, acto en el cual ademaés
del formulario y DPS se acompaf6 certificado de nacimiento de la
menor y cedula de identidad del contratante. Como consecuencia de lo
anterior, la compaiiia incorpor¢ a la menor a la péliza con fecha 31 de
mayo de 2017, considerando que la incorporacién se produce al mes
siguiente de la solicitud de incorporacién. Senala que el precio del
seguro (prima) se paga segun distribucién de cargas: Asegurado solo =
un precio; asegurado mas una carga = un precio, Asegurado dos o mas
cargas = UF 0,8211. En este caso NO existe aumento de primas por la
incorporacion de la nueva carga, asi es que todo lo sefialado en el
recurso sobre la prima adicional cobrada por la asegurada dependiente
Josefa Guifiez es errado.

Refiere que con fecha 9 de febrero de 2018 se recibe en la
compaiiia una solicitud de reembolso de gastos respecto de la
asegurada dependiente de la poliza Josefa Guifiez Mejias, segun
diagnoéstico de atresia de coana derecha. Con fecha 16 de febrero de

2018 se solicitan antecedentes médicos para evaluar el siniestro, los que
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se recepcionan con fecha 23 de febrero de 2018. Hace presente que el
proceso de liquidacién de un siniestro se refiere al proceso mediante el
cual se determina la ocurrencia del siniestro, si éste se encuentra
cubierto por un seguro contratado y en caso afirmativo, cudnto es la
indemnizacion o pago que corresponde. Luego del correspondiente
procedimiento, se pudo determinar que la enfermedad que originé la
solicitud de reembolso de gastos correspondia a una enfermedad
congénita no declarada, por lo cual, con fecha 6 de marzo de 2018 se
rechaza el siniestro conforme a lo dispuesto en el Articulo 4° letra o del
contrato de seguro. El 16 de marzo se recepciona carta de
impugnacién al rechazo, oportunidad en que la compaifiia toma
conocimiento de la existencia de un informe médico que describe las
patologias congénito genéticas de la menor. El 22 de marzo de 2018 se
envia carta de respuesta a la impugnacién sefialando que se mantiene
el rechazo por las razones expuestas y conforme a las condiciones
contractuales pactadas.

Agrega que no esta en discusion que el Asegurado Titular
conocia dichas patologias de las que da cuenta el informe médico
emitido el primer dia de vida de la asegurada dependiente, asi lo
reconoce el propio recurso, sino que en virtud de su disconformidad
con el rechazo del reembolso, los recurrentes pretenden darle una
interpretacion distinta a las clausulas del contrato de seguro vigente
entre las partes. Refuerza el hecho de que no esta discutido lo anterior,
el hecho de que el asegurado sefiale que lo acompafio al momento de
solicitar la incorporacién de la menor al seguro, cuestion que desde ya
niegan, no obstante lo que se sefialara en el numeral siguiente.

En este punto aclara que, el fundamento del rechazo del
siniestro no dice relacion con que haya acompanado o no dicho
informe médico, sino que en conocimiento de éste, el asegurado titular
no declaro en la DPS la existencia de estas patologias. Adicionalmente,
se constatd con la corredora de seguros que el informe no fue

acompanado al momento de solicitar la incorporacion de la menor. Los
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documentos acompafiados en esa oportunidad fueron formulario de
solicitud, Declaracion Personal de Salud, certificado de nacimiento y
cédula de identidad del asegurado titular. Sefiala que su representada
ha dado estricto cumplimiento al contrato celebrado entre las partes, y
las circunstancias constatadas corresponden a la exclusién de cobertura
pactada en el contrato. Conforme a lo anterior, los gastos incurridos
por los recurrentes y reclamados mediante el presente recurso de
proteccidén, amparandose en las garantjas constitucionales del derecho
de propiedad, no cuentan con cobertura en la poliza pues se
encuentran en la hipotesis de exclusion de cobertura transcrita, y por lo
tanto no corresponde su indemnizacién conforme al contrato de seguro
invocado. Adicionalmente, el omitir en la DPS las patologias
constatadas desde el primer dia de vida de la menor, configura como
hemos dicho la infracciéon de la obligacion legal del asegurado de
declarar sinceramente sobre el estado del riesgo conforme lo disponen
imperativamente los articulos 524 y 525 del Coédigo de Comercio.
Finalmente, hace presente que de todo lo expuesto queda en evidencia
que el conflicto entre los recurrentes y su representada, corresponde a
una dificultad suscitada entre el asegurado y la compaifiia con motivo
de la interpretacion o aplicacién de las condiciones generales de la
poéliza, particularmente el cumplimiento del contrato y la procedencia
de la indemnizacién reclamada al amparo del mismo. No ha habido en
este caso un acto arbitrario ni ilegal por parte de BCI Seguros, por el
contrario, arbitrario es pretender que este seguro reembolse gastos
médicos que no se encuentran cubiertos, amparandose en un analisis
arbitrario de las circunstancias y del contrato como se expondra a
continuacion a propésito del analisis de los fundamentos del recurso.

II. FUNDAMENTOS DEL RECURSO. Manifiesta que los
recurrentes alegan que al negarse la compafiia a cubrir su siniestro se
habria visto vulnerado, (i) su derecho a la propiedad sobre la cobertura,
y (11) el derecho a la integridad fisica y psiquica. En otras palabras se le

habria negado ilicita y arbitrariamente la cobertura de su seguro, lo
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que conforme a lo expuesto en el Titulo precedente no es efectivo.
Refiere que las supuestas acciones u omisiones arbitrarias e ilegales por
las cuales recurren de proteccion los reclamantes, en lo factico se
relacionan con su disconformidad con el rechazo de su reembolso de
gastos, pues en su entender la compaiiia esta obligada a reembolsar
todo evento catastréfico relacionado con los asegurados, desconociendo
las exclusiones de cobertura pactadas en el contrato de seguro, y
desconociendo asimismo el hecho de haber omitido informacién
relevante al momento de incorporar a la menor a la poéliza de seguro.
En la realidad, la interposicion del presente recurso es un intento de
subsumir el legjtimo rechazo de cobertura en supuestas vulneraciones a
las garantias constitucionales de derecho de propiedad, e integridad
fisica y psiquica. El recurso de alguna manera expone que habiéndose
incorporado a la menor Josefa Guinez Mejias a la poéliza, la compaiiia
estaria obligada contractualmente a reembolsar todos los gastos de
cualquier evento descrito como catastréfico, lo que no es asi. Conforme
al contrato la compafiia no estd obligada a reembolsar los gastos
derivados de eventos que provengan o se originen o correspondan a
enfermedades, padecimientos o malformaciones congénitas conocidas
por el asegurado titular al momento de contratar esta poliza. Aclara
que estas preexistencias deben ser conocidas para que se configure la
exclusion, ya sean declaradas o no al momento de incorporar al
asegurado dependiente. A mayor abundamiento, el hecho de que el
Asegurado Titular conociera las patologias y no las declarara,
adicionalmente conlleva las consecuencias legales dispuestas en el
articulo 525 del Coédigo de Comercio. El certificado emanado de la
doctora Valeria Figueroa de 2 de mayo de 2017 da cuenta de que la
menor padece una serie de patologias de base, siendo posible apreciar
que la menor padecia diversas patologias, entre ellas sindrome de
deficiencia respiratoria, macrocefalia y obs de hidrocefalia que,
conocidos por el Asegurado titular no fueron declarados, sino que a la

pregunta contenida en la DPS sobre si conocia la existencia de

el

09X14XH1d

(13



patologias congénito genéticas declar6 NO. En ningtn momento los
recurrentes se hacen cargo en su recurso de dicha circunstancia, y mas
aun alegan que han sido despojados de los derechos adquiridos que
emanan de la poliza, en circunstancias que no hay derechos adquiridos
en un contrato de seguro, pues la indemnizacion depende
esencialmente de la ocurrencia de un evento incierto, y de que se
cumplan una serie de requisitos propios de un contrato de esta
naturaleza.

Agregan que resulta del todo ilegal y/o arbitrario basarse para
rechazar el reembolso solicitado en un supuesto conocimiento por parte
del padre de que su hija presentaba patologias congénitas. Al respecto,
establece que no se trata de un supuesto conocimiento, pues el padre
sabia de las patologias de su hija, a la que incorpor¢ al asegurado sin
declararlas. Agrega que es responsabilidad de la compania subsanar
cualquier omision, error, incongruencia o falta de antecedentes, lo que
no es correcto. Es un deber del asegurado, consagrado en la Ley y
reiterado expresamente en la péliza, declarar sinceramente sobre lo que
se le pregunta en la declaracion personal de salud, lo que no ocurrié.
La compaiia acepto la inclusion de la menor, pero no aceptd cubrir
los reembolsos relacionados con patologias congénitas de la asegurada
dependiente, y a mayor abundamiento, acept6 la incorporacién sin que
se le haya informado de las mismas. El reembolso fue rechazado por
tratarse de patologias conocidas por el Asegurado conforme a la
exclusion de cobertura del Articulo 4 letra o de las Condiciones
Generales de la pdliza, sin perjuicio de que se aplica al caso lo
dispuesto en el articulo 525 del Codigo de Comercio, que es
absolutamente con el principio de méaxima buena fe que rige los
contratos de seguros. Agregan que nadie esta obligado a lo imposible,
en relacion a que el Asegurado no podia conocer la atresia que le fue
diagnosticada con fecha 17 de mayo de 2017, lo que es absolutamente
antojadizo conforme a lo que han dicho tantas veces, el Asegurado

estaba obligado a declarar las patologias que conocia y no lo hizo, y
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que por cierto se encuentran relacionadas con aquella que dio origen a
la operacion de 22 de noviembre de 2017. El rechazo de la cobertura
no se trata de una conducta mal intencionada como imputa el recurso,
sino que es lo que corresponde conforme a las clausulas que vinculan a
las partes del contrato. Por el contrario la conducta que si se presume
mal intencionado es declarar falsamente en la DPS, tanto asi que la ley
en estos casos exonera al asegurador de pagar la indemnizacién.

Respecto de las garantias vulneradas sostiene que no existe un
derecho de propiedad sobre el contrato de seguro, ni sobre las
indemnizaciones de seguros, y respecto de la vulneracién a su derecho
a la integridad fisica y psiquica, hace presente desde ya que de la
lectura del recurso, no es posible deducir como habria vulnerado mi
representada esta garantia, mas alld de enunciar que habrian tenido
que humillarse reiteradamente ante las Instituciones de Salud, En este
sentido el recurso es absolutamente infundado a este respecto.

Asevera la improcedencia del recurso de proteccidn, refiriendo

que esta Corte carece de competencia para conocer del presente
recurso, haciendo presente que, sin perjuicio de lo sefialado en cuanto
al fondo del asunto, las alegaciones de los recurrentes exceden con
mucho el 4gmbito de un recurso de proteccion. Desde ningin punto de
vista puede ser aceptable que se utilice un recurso excepcional, como es
el que protege garantias constitucionales determinadas, con el objeto de
solucionar por una via que no corresponde, cuestiones que son propias
del ambito patrimonial privado. En efecto, no estamos aqui frente a un
derecho indubitado. Este asunto se trata del cumplimiento o
incumplimiento de un contrato de seguro, asunto que debe ventilarse
en un juicio de lato conocimiento ante el tribunal que corresponda,
conforme a lo dispuesto en el propio contrato y en la ley,
particularmente el articulo 543 del Codigo de Comercio. Lo anterior se
ve respaldado por jurisprudencia de la Excma. Corte Suprema, dictada
en causa Rol N° 10778-2014, que reproduce. A mayor abundamiento,

las Condiciones Generales de la poéliza, en su Articulo 13, establecen
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un arbitraje como método de resolucion de conflictos, o bien la justicia
ordinaria, dependiendo de los montos involucrados. Si el asegurado no
esta conforme con lo decidido por BCI Seguros en relacion al contrato
de seguro, esta en su derecho de recurrir al juez que corresponda, a fin
de resolver el conflicto. En efecto, dicho articulo dispone expresamente,
en su inciso primero lo siguiente: “ARTICULO 13°% SOLUCION DE
CONTROVERSIAS. Cualquier dificultad que se suscite entre el
asegurado, el contratante o el beneficiario, segin corresponda, y el
asegurador, sea en relacion con la validez o ineficacia del contrato de
seguro, o con motivo de la interpretacion o aplicaciéon de sus
condiciones  generales o  particulares, su cumplimiento o
incumplimiento, o sobre la procedencia o el monto de una
indemnizacion reclamada al amparo del mismo, sera resuelta en los
términos establecidos en el Articulo 543 del Cédigo de Comercio (...)”
Por su parte el articulo 543 del Coédigo de Comercio, el que
imperativamente dispone lo siguiente: “Art. 543. Soluciéon de conflictos.
Cualquier dificultad que se suscite entre el asegurado, el contratante o
el beneficiario, segun corresponda, y el asegurador, sea en relacion con
la validez o ineficacia del contrato de seguro, o con motivo de la
interpretacion o aplicacion de sus condiciones generales o particulares,
su cumplimiento o incumplimiento, o sobre la procedencia o el monto
de una indemnizacion reclamada al amparo del mismo, sera resuelta
por un arbitro arbitrador, nombrado de comun acuerdo por las partes
cuando surja la disputa. Si los interesados no se pusieren de acuerdo en
la persona del arbitro, éste serd designado por la justicia ordinaria y, en
tal caso, el arbitro tendri las facultades de arbitrador en cuanto al
procedimiento, debiendo dictar sentencia conforme a derecho. En
ningun caso podra designarse en el contrato de seguro, de antemano, a
la persona del arbitro. En las disputas entre el asegurado y el
asegurador que surjan con motivo de un siniestro cuyo monto sea
inferior a 10.000 unidades de fomento, el asegurado podra optar por

ejercer su accidpn ante la justicia ordinaria. El tribunal arbitral u

09X14XH1d

| bl



ordinario a quien corresponda conocer de la causa, tendra las
siguientes facultades: Admitir, a peticion de parte, ademas de los
medios probatorios establecidos en el Codigo de Procedimiento Civil,
cualquier otra clase de prueba. Decretar de oficio, en cualquier estado
del juicio, las diligencias probatorias que estime convenientes, con
citacidbn de las partes. Llamar a las partes a su presencia para que
reconozcan documentos o instrumentos, justifiquen sus impugnaciones,
pudiendo resolver al respecto, sin que ello implique prejuzgamiento en
cuanto al asunto principal controvertido. Apreciar la prueba de
acuerdo con las normas de la sana critica, debiendo consignar en el
fallo los fundamentos de dicha apreciacién. Sera tribunal competente
para conocer de las causas a que diere lugar el contrato de seguro, el
del domicilio del beneficiario. Las compaifiias de seguros deberan
remitir a la Superintendencia de Valores y Seguros, copia autorizada
de las sentencias definitivas que se pronuncien sobre materias propias
de la presente ley, recaidas en los procesos en que hayan sido parte, las
cuales quedaran a disposicion del publico.”

Conforme a ello, sefiala que no cabe duda en cuanto a que esta
Corte carece de competencia para conocer y pronunciarse sobre una
materia que de conformidad al contrato quedd entregada a la decision
de un arbitro y/o de la Justicia Ordinaria en un juicio de lato
conocimiento. Las alegaciones del recurrente exceden con mucho el
ambito de un recurso de proteccidn, puesto que el asunto se trata del
cumplimiento o incumplimiento de un contrato, y si el asegurado no
esta conforme con lo decidido por BCI Seguros en relacion al contrato
de seguros, esta en su derecho de recurrir al juez que corresponda para
alegar la responsabilidad contractual por los fundamentos que estime
pertinentes, asunto que debe ventilarse en un juicio de lato
conocimiento. Resolver lo contrario, implicaria la transgresion del
articulo 1545 del Codigo Civil y 543 del Codigo de Comercio, entre
otros preceptos legales que es inoficioso citar, razén por la que incluso

antes de resolver las cuestiones formales planteadas en este escrito,
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corresponderia que se declare que carece de competencia para emitir el
pronunciamiento solicitado en el recurso.

Inexistencia de un derecho indubitado. Aduce que el recurso de

proteccidén contemplado en nuestra Carta Fundamental, es una accién
cautelar que persigue la adopciéon de medidas necesarias para
restablecer el imperio del derecho privado, amenazado o perturbado,
otorgando la debida proteccion al afectado. Para estos efectos, el
derecho invocado se encuentre indubitado, es decir que no exista
controversia en cuanto a la existencia del mismo. En el caso de autos,
es el propio recurrente quien, al invocar la divergencia respecto de la
interpretacion de las clausulas del contrato y/o su supuesta infraccion
por parte de BCI Seguros reconoce que no se estg frente a un derecho
indubitado. Conforme a las condiciones establecidas en el contrato, la
compailia solo se encuentra obligada a indemnizar el siniestro cubierto
conforme a las Condiciones Particulares de la poéliza en la medida que
no concurran causales de exclusién y se cumplan los demas requisitos
de asegurabilidad, lo que no ocurre en el caso de autos. De lo anterior
concluye que no esta frente a un derecho indubitado sino que mas
bien, controvertido, y por lo tanto, la sede de proteccibn no es
competente para conocer de los hechos alegados. Finalmente, agrega
que las alegaciones de la recurrente exceden con mucho el ambito de
un recurso de proteccién. Desde ningun punto de vista puede ser
aceptable que se utilice un recurso excepcional como es el que protege
garantjas constitucionales determinadas, con el objeto de solucionar por
una via que no corresponde, cuestiones que son propias del ambito
patrimonial privado, donde el derecho se encuentra discutido. La
pretension de utilizar el recurso de proteccidon para cobrar una
obligacién de dinero que no tiene el caracter de pura o simple, como
en el caso de autos, es inadmisible.

El fundamento del recurso de proteccion incoado no es la
vulneraciéon de garantias constitucionales sino su disconformidad con el

rechazo de su siniestro. Refiere que todo lo alegado por los recurrentes
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como vulneracion a sus derechos, no tiene relacién con las garantias
constitucionales cuya vulneracion alega, sino que mediante una
construccién habil, se pretende que el Tribunal se pronuncie sobre la
forma en que debid cumplirse o interpretarse el contrato, materia que
es propia de un juicio de lato conocimiento en que hay amplias
oportunidades para que las partes del conflicto puedan
fundamentalmente probar sus respectivas acciones o excepciones, lo
que no es posible hacer en este procedimiento eminentemente cautelar.
En este caso, no ha habido vulneracién alguna a las garantias
constitucionales de los asegurados, ni acto ni omisidn que pueda
calificarse de arbitraria o ilegal, ni privacion, perturbacién o amenaza
al legitimo ejercicio de derechos y garantias. En efecto, conforme a las
condiciones del contrato no procede otorgar cobertura al siniestro de
los recurrentes. Por todo lo anterior, solicita tener por evacuado el
informe.

En el primer otrosi, acompafia el recurrido los siguientes
documentos: 1. Copia de las Particulares de la poliza de seguro que
incide en estos autos; 2. Condiciones Generales de la poliza
POL320130243; 3. Formulario solicitud incorporaciéon y Declaracion
Personal de Salud Josefa Guifiez Mejias suscrita por el Asegurado
Titular José Guinez Riquelme; 4. Solicitud de antecedentes para
liquidar el siniestro; 5. Carta de rechazo del siniestro de 6 de marzo de
2018; 6. Carta de apelacion al rechazo del siniestro; 7. Respuesta a la
impugnaciéon del rechazo de 22 de marzo de 2018; 8. Certificado
neonatologia que da cuenta de las patologias congénitas; 9. Ficha
Clinica Las Condes; 10. Ficha Clinica Alemana de Temuco.

A folio 13, con fecha 25 de mayo del afio 2018, se agregd
extraordinariamente la causa a tabla.

CONSIDERANDO.

PRIMERO: Que el articulo 20 de la Constitucion Politica
concede, a quien por causa de actos u omisiones arbitrarios o ilegales

sufra privacion, perturbacion o amenaza en el legitimo ejercicio de los
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derechos y garantias taxativamente sefialados, la accion cautelar de
proteccion a fin de impetrar del 6rgano jurisdiccional se adopten de
inmediato las medidas o providencias que juzgue necesarias para
restablecer el imperio del derecho y asegurar la debida proteccion del
afectado. De lo anterior se infiere que para su procedencia es requisito
indispensable la existencia de un acto u omisién ilegal, es decir,
contrario a derecho, en el sentido de vulnerar un precepto normativo
obligatorio, o bien, arbitrario, esto es, producto del mero capricho de
quien incurre en él, de modo que la arbitrariedad significa carencia de
razonabilidad en el actuar u omitir. Asimismo, la arbitrariedad o
ilegalidad del acto contra el cual se recurre debe aparecer de manifiesto
sin necesidad de que en esta sede pueda rendirse prueba o valorarse
otras circunstancias que ameriten un examen de mayor amplitud o
profundidad, pues la caracteristica de brevedad e inmediatez del

recurso lo impide, existiendo para ello, los procedimientos ordinarios

que la ley franquea.

SEGUNDO: Que en estos autos se ha sostenido como un
actuar arbitrario o ilegal por la parte recurrente la negativa de BCI
SEGUROS DE VIDA S.A a otorgar cobertura al evento denunciado,
infringiendo derechos fundamentales, solicitando se ordene que la
recurrida brindar cumplimiento al contrato suscrito con los recurrentes,
otorgando cobertura a todas las prestaciones incurridas desde la
incorporacion de la menor JOSEFA IGNACIA GUINEZ
MEJIAS al Plan de Seguro de Proteccign Total Péliza N°: SALU /
1242225/1, o BP 124225001, y en especial la prestacion reclamada y
rechazada de noviembre de 2017 por concepto de $13.840.854 pesos, y
respecto de las futuras prestaciones que se requieran y reclamen
rembolso, o lo que esta Corte determine.

TERCERO: Que asi, en estos autos no es un hecho
controvertido que don José Marcelo Guifiez Riquelme mantiene

vigente un contrato de seguro contratado con la empresa Bci Seguros
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de Vida S.A, con vigencia desde el 01 de febrero del afio 2016. La
poliza de seguro se encuentra compuesta - como todos los contratos de
seguro- tanto en las Condiciones Generales depositadas en la Comision
para el Mercado Financiero, en este caso la POL320130243, como en
las Condiciones Particulares de la misma, que en este caso
corresponden a la Poliza N° 1242225/1.

Asimismo, no es un discutido que el asegurado con fecha 02 de
mayo del afio 2017, ingres6 como beneficiaria del seguro a su hija
JOSEFA IGNACIA GUINEZ MEJIAS, nacida ese mismo dia.

CUARTO: Que ahora bien, resulta un hecho dubitado por las
partes los alcances del contrato de seguro derivado de la solicitud de
reembolso de fecha 09 de febrero de 2018 relacionados con el
diagnostico Josefa Guifiez Mejias de atresia de coana derecha, siendo
denegada dicha cobertura, en el proceso de liquidacion, al estimar la
aseguradora que la enfermedad que origind la solicitud de reembolso
de gastos correspondia a una enfermedad congénita no declarada.

QUINTO: Que sobre ello, teniendo presente el Formulario de
Solicitud de Endoso a Poliza de Seguro, si bien es cierto que el padre
de la menor no ha sefialado que la beneficiaria no ha padecido ni ha
sido diagnosticada o tuvo conocimiento de sufrir alguna enfermedad,
consta expresamente en el Formulario que “todos los hijos recién
nacidos podran ingresar al seguro a los 14 dias de haber nacido previa
presentacion de Informe Médico (Neonatologo tratante).

De esta forma, no siendo controvertido que dofa Josefa Guifiez
Mejias efectivamente fue incorporada al Seguro contratado, sin contar
con el Informe Médico, segiin da cuenta el recurrido, no resulta posible
imputar dicha omision o negligencia al propio asegurado, debiendo,
por tanto, tener plena vigencia el seguro contratado.

SEXTO: Que asimismo, de los antecedentes acompafiados
queda en evidencia que la beneficiaria fue diagnosticada con fecha

posterior de la patologia cuyos gastos se pretende reembolsar.
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Sin embargo, preciso es tener en consideracién que la cobertura
solicitada se relaciona con las prestaciones de salud recibidas con
ocasion del diagnéstico de atresia de coana unilateral fosa nasal
derecha, patologia que no necesariamente es consecuencia del
diagnostico al nacer que padecia, segun se consigna en el certificado
médico de la Clinica Alemana de Temuco, circunstancia que permite
concluir que, en definitiva, no consta la existencia de un diagnostico
previo de la enfermedad que actualmente aqueja al asegurado.

SEPTIMO: Que, al efecto, preciso es tener presente que el
inciso segundo del numeral 6° del articulo 190 del Decreto con Fuerza
de Ley N°1 de 2006 del Ministerio de Salud, sefala: "se entendera que
son preexistentes aquellas enfermedades, patologias o condiciones de
salud que hayan sido conocidas por el afiliado y diagnosticadas
médicamente con anterioridad a la suscripcién del contrato”. Es un
requisito, entonces, que exista un diagnodstico médico fidedigno que
determine con certeza la preexistencia de la enfermedad; que ésta esté
directamente relacionada con las prestaciones médicas por las que se
pide la cobertura y, ademas, que el asegurado esté en cabal
conocimiento del diagnéstico preciso, antes de la suscripcién del
contrato de seguro, requisitos que en la especie no se han
demostrado.

Lo anterior resulta concordante con lo ya resuelto por esta Corte
en otras oportunidades, a modo ejemplar, los Roles CS N°27.959
2016, N°38.660 2017 y N°38.387 2017. La uluma de estas decisiones,
en efecto, expresa: "Lo medular del requisito es que el afiliado tenga
conocimiento del mal que porta, a partir de un diagnéstico nacido de
un galeno, que sea fidedigno y conlleve la necesaria certeza de
padecerlo. A ello ha de afadirse que ese conocimiento sea
cronoldgicamente anterior a la suscripcion del contrato de salud; por

eso se habla de preexistencia.
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"Cumplidas esas indefectibles premisas, menester sera la relacion
directa de las intervenciones quirargicas de la cobertura cuestionada,
con aquélla patologia" (motivo cuarto).

OCTAVO: Que, de acuerdo a lo expuesto y no existiendo un
diagnoéstico médico anterior respecto de la atresia de coana, no es
posible determinar que era exigible al asegurado proporcionar una
informacion de la que carecia. De esta forma, una falencia asi
conceptualizada no puede servir a la aseguradora como argumento
para negarse a bonificar los gastos que irrogd al recurrente su
tratamiento.

NOVENO: Que, en consecuencia, la conducta de la recurrida
afecto la garantia constitucional contemplada en el articulo 19 N°24 de
la carta fundamental, al negarse a otorgar la cobertura economica a
que el recurrente tiene derecho, motivo por el cual corresponde que se
acoja el recurso deducido en los términos que se indicara en lo
resolutivo.

Por estos fundamentos y lo dispuesto por el articulo 20 de la
Constitucion Politica de la Republica y Auto Acordado de esta Corte
SE ACOGE, con costas, el recurso de proteccion disponiéndose
que la recurrida debe proceder a la liquidacién del siniestro declarado
por el recurrente, con prescindencia de aquellos antecedentes que
digan relacion con enfermedades no diagnosticadas fehacientemente,
con anterioridad a la celebracién del contrato de seguro.

Registrese, comuniquese y archivese en su oportunidad.

Rol N° Proteccion-1986-2018 (pvb).

Se deja constancia que la Ministra Sra. Cecilia Aravena Lopez y
el abogado integrante Sr. Marcelo Neculman Mufoz, no firman la
sentencia que antecede, no obstante haber concurrido a la vista y

acuerdo de la presente causa, por encontrarse ausentes.
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Maria Tatiana Roman Beltramin
Fiscal
Fecha: 01/06/2018 11:43:41
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Pronunciado por la Primera Sala de la C.A. de Temuco integrada por Fiscal Judicial Maria Tatiana Roman B.

Temuco, uno de junio de dos mil dieciocho.

En Temuco, a uno de junio de dos mil dieciocho, notifiqué en Secretaria por el Estado Diario la resolucién

precedente.
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Este documento tiene firma electronica y su original
puede ser validado en http://verificadoc.pjud.cl o en la
tramitacion de la causa.

A contar del 13 de mayo de 2018, la hora visualizada
corresponde al horario de invierno establecido en Chile
Continental. Para la Region de Magallanes y la Antartica
Chilena sumar una hora, mientras que para Chile Insular

dos horas. Para mas informacién consulte
http://www.horaoficial.cl.
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