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INTRODUCCIÓN. 

 

Este informe corresponde a la ejecución del proyecto “Fiscalía del Consumidor 

investiga, estudia e informa sobre contratos de seguros complementarios de salud”, 

postulado por la Fiscalía del Consumidor al Fondo Concursable para Asociaciones de 

Consumidores y que obtuvo financiamiento del Segundo Llamado 2024. 

 

Contexto del proyecto. 

 

Existe un creciente mercado de seguros de salud complementarios cuyos contenidos 

contractuales son de difícil comprensión y en los que se detectan dificultades para 

activar sus beneficios. 
  

“La demanda de los seguros complementarios de salud ha aumentado debido a varios 

factores, como el progresivo aumento de los ingresos por familia, la percepción de 

deficiencias en los seguros previsionales tanto privado como público, sobretodo con la 

desprotección que sufren los pacientes de FONASA y la falta de cobertura de los 

afiliados a ISAPRE,... entre otros factores.” 1 

 

El mayor número de contratos disponibles, la falta de estandarización de los mismos, 

unido a que contienen un lenguaje y conceptos habitualmente desconocidos para los 

beneficiarios, hace necesario investigarlos, estudiarlos e informar de modo que los 

clientes y usuarios tengan más y mejor información ANTES de contratar; y, también, 

cuando ocurren los siniestros asegurados, de manera que puedan activar los beneficios 

esperados: copagos, reembolsos, indemnizaciones, etc. 

 

El año 2001, el Servicio Nacional del Consumidor, SERNAC, evaluó seguros de salud 

para gastos de alto costo, detectando que “Las cláusulas establecidas en las 

condiciones particulares de las pólizas (montos de capitales asegurado, deducibles, 

determinados beneficios y exclusiones, la edad máxima de ingreso y cobertura) 

imprimen un carácter de heterogeneidad a los seguros ofrecidos por las compañías, lo 

                                                
1 https://ias.uchile.cl/noticia/una-mirada-a-los-seguros-complementarios-de-salud 

https://ias.uchile.cl/noticia/una-mirada-a-los-seguros-complementarios-de-salud
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que impide hacer una comparación entre ellos.” 

Asimismo, el SERNAC concluyó que “Existe una variedad importante de seguros de 

salud para gastos médicos de alto costo en el mercado de la industria aseguradora” y 

que “al momento de decidir la compra de alguno de estos productos, el consumidor 

debe prestar especial atención a las exclusiones de las pólizas, es decir, a la estipulación 

de aquellas enfermedades y condiciones no cubiertas por el seguro.” 2 

 

En esa fecha no se manejaba el concepto de seguro complementario, pues la 

contingencia que afectaba la agenda de salud eran las enfermedades catastróficas que 

se enfrentaron con la creación de la Cobertura Adicional para Enfermedades 

Catastróficas. 

 

Hoy enfrentamos a nuevas condiciones que han dado origen a esta generación de 

seguros complementarios que sólo tienen una regulación formal desde la Comisión 

para el Mercado Financiero, CMF, sin que existan pronunciamientos de esa u otras 

entidades acerca de la justicia o equidad de sus estipulaciones y condiciones 

contractuales. 

 

Ya durante el año 2008 la Superintendencia de Salud venía “...observando con interés y 

preocupación la proliferación de los seguros de salud complementarios y catastróficos 

en la última década. Interés, en cuanto representan la posibilidad de que existan 

aspectos deficientes en los seguros previsionales de salud… Preocupación, debido a 

que se trata de seguros con menor fiscalización, en comparación, por ejemplo, con los 

seguros de vida y con una regulación discreta, en comparación con aquélla que regula 

la provisión de los seguros de salud de ISAPRES y de FONASA, y donde podrían existir 

carencias.” 3 

 

Por su parte, el Estado también ha optado por ofrecer cobertura complementaria: “En 

el marco de la denominada Ley Corta , ( Resolución 1.134 exenta del Ministerio de 

Salud “ APRUEBA ARANCEL DE LA MODALIDAD DE COBERTURA COMPLEMENTARIA DEL 

                                                
2 https://www.sernac.cl/portal/604/w3-article-5975.html 

3 https://www.superdesalud.gob.cl/documentacion/666/articles-4442_recurso_1.pdf 

 

https://www.sernac.cl/portal/604/w3-article-5975.html
https://www.superdesalud.gob.cl/documentacion/666/articles-4442_recurso_1.pdf
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FONDO NACIONAL DE SALUD ) , la Comisión de Salud del Senado aprobó la creación de 

la Modalidad de Cobertura Complementaria (MCC) de FONASA.  

 

La MCC es una alternativa para que las personas, a través de la adhesión voluntaria de 

un seguro complementario licitado por FONASA, puedan aumentar su protección 

financiera en salud.” 4 

 

En consulta a sus cotizantes FONASA, que implementará la MCC el año 2025, detectó 

que casi el 30% de sus cotizantes ya tiene un seguro de tipo colectivo. 5 

 

Resulta tan atractivo el negocio de los seguros complementarios que entidades sin 

fines de lucro como el Colegio Médico o la Cámara Chilena de la Construcción las 

ofrecen en modalidad de venta a todo público o sólo a sus socios, en contrataciones 

individuales o colectivas. 6 7 

 

Por su parte, en un documento de trabajo de la Superintendencia de Salud publicado el 

año 2017, se concluye que “las compañías de seguros captarían en promedio los 

mejores riesgos”, refiriéndose a que logran contratos con los que menos se enferman. 8 

 

Aun así, las empresas, en su ánimo de optimizar costos y beneficios, caen en la 

tentación de abusar de su posición, como es el caso de la demanda colectiva contra 

Zúrich Santander por cambio unilateral de las condiciones contratadas en venta del 

"Alivio Seguro", que ofrecía en su publicidad una cobertura hasta los 99 años. 9 

 

Asimismo, la revista Chilena de Salud Pública informa de un estudio que abordó las 

barreras y necesidades que enfrentan profesionales de salud y pacientes en la gestión 

de los reembolsos de los seguros complementarios. 

                                                
4 https://www.fonasa.cl/sites/fonasa/noticia/aprobacióncomisión_mcc 

5 https://www.latercera.com/pulso/noticia/casi-30-de-los-cotizantes-de-fonasa-tiene-ademas-un-seguro-

desalud/THYK543JIBDHJCVGUOSXFALFAQ/ 

6 https://www.colegiomedico.cl/seguro-complementario/ 

7 https://cchc.cl/comunicaciones/noticias/nuevo-seguro-complementario-de-salud 

8 https://www.superdesalud.gob.cl/documentacion/666/articles-15825_recurso_1.pdf 

9 https://www.sernac.cl/portal/604/w3-article-56900.html 

https://www.fonasa.cl/sites/fonasa/noticia/aprobacióncomisión_mcc
https://www.latercera.com/pulso/noticia/casi-30-de-los-cotizantes-de-fonasa-tiene-ademas-un-seguro-desalud/THYK543JIBDHJCVGUOSXFALFAQ/
https://www.latercera.com/pulso/noticia/casi-30-de-los-cotizantes-de-fonasa-tiene-ademas-un-seguro-desalud/THYK543JIBDHJCVGUOSXFALFAQ/
https://www.colegiomedico.cl/seguro-complementario/
https://cchc.cl/comunicaciones/noticias/nuevo-seguro-complementario-de-salud
https://www.superdesalud.gob.cl/documentacion/666/articles-15825_recurso_1.pdf
https://www.sernac.cl/portal/604/w3-article-56900.html
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“Los formularios de reembolso se encuentran disponibles en los establecimientos de 

salud, o bien, el paciente los lleva impresos. El proceso se percibe complejo por parte 

de los pacientes, desconocen la información a declarar, mencionan pobre apoyo de 

aseguradoras, y sitios web de difícil manejo. Los profesionales de salud refieren perder 

tiempo de consulta relacionado a completar el formulario (especialmente 

odontólogos), gestiones adicionales que deben realizar, formularios complejos y no 

estandarizados.” 10 

 

Equipo ejecutor del proyecto. 

 

El proyecto es dirigido por el abogado Alejandro Pujá Campos y cuenta con dos 

investigadores, también abogados: el presidente de la Fiscalía del Consumidor, el 

abogado Jhon Ghisellini Sánchez y el director de la misma entidad, Patricio Cornejo 

González, ambos a cargo de la recolección de datos y análisis preliminares. 

 

Asimismo, el proyecto contó con el apoyo del equipo integrado por Isis Tovar Diaz, 

asistente administrativa; Felipe Calderón, webmaster; Cristian Contreras, periodista e 

Ignacio Mañán, diseñador gráfico. 

 

MARCO NORMATIVO. 

 

El presente estudio se ha realizado teniendo a la vista el Título VIII, Libro Segundo, del 

Código de Comercio, aplicable al contrato de seguro; y las disposiciones de la Ley de 

Protección de Derechos de Consumidores y Usuarios, número 19.496. 

 

OBJETIVO GENERAL DEL PROYECTO. 

 

El objetivo general del proyecto es informar y educar a los consumidores, clientes y 

usuarios de seguros complementarios de salud acerca de las principales características 

y aspectos a considerar antes de la contratación de estos instrumentos y para activar 

                                                
10 https://revistasaludpublica.uchile.cl/index.php/RCSP/article/view/72826 

https://revistasaludpublica.uchile.cl/index.php/RCSP/article/view/72826
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oportuna y eficientemente los beneficios cuando se producen los hechos asegurados, 

ofreciendo, además, recomendaciones de mejora de la industria y la legislación. 

Investigar ,  estudiar e informar sobre contratos de seguros complementarios de Salud . 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

 

Los objetivos específicos del proyecto son: 

 

1. Realizar un informe final con los principales hallazgos y con recomendaciones de 

mejora de la industria y la legislación. 

 

2. Crear artículos informativos sobre los principales hallazgos y las recomendaciones de 

mejora de la industria y la legislación. 

 

3. Enviar comunicados de prensa que informen de los distintos hitos del proyecto, 

desde la adjudicación del mismo y hasta la entrega de los resultados finales. 

 

4. Imprimir y distribuir los principales resultados en folletos. 

 

5. Difundir el informe final, los artículos informativos y la versión digital de los folletos a 

través de las cuentas en redes sociales de la Asociación de Consumidores. 

 

METODOLOGÍA. 

 

Recolección de datos específicos y objetivos a través de la visita de los sitios de Internet 

de compañías de seguros que operan en Chile, sin perjuicio de si su propiedad es 

nacional o extranjera, actividad realizada por los investigadores del proyecto. 

 

Los investigadores almacenaron pantallazos, videos y documentos de las páginas 

investigadas para eventuales revisiones posteriores. 

 

Los investigadores , con el objeto de tener una acertada inteligencia de los principales 
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proveedores de Seguros Complementarios de Salud, en virtud de la publicación en el 

diario oficial de la Resolución Exenta N° 1134 de fecha 21 de agosto del año 2024, del 

Ministerio de Salud, que aprueba el arancel de modalidad de cobertura 

Complementaria del Fondo Nacional de Salud (MCC).  

Es que la investigación inicial de fuentes oficiales comenzó con la Solicitud por vía del 

Portal de Transparencia a la Superintendencia de Salud y a la Comisión para el Mercado 

Financiero organismos sectoriales de control y fiscalización de los proveedores de 

Seguros Complementarios de Salud.  

 

- Con fecha 29-10-2024. Se recibió respuesta de la Superintendencia de Salud 

mediante ordinario N° 4910/ 29-10-2024, DE: ENCARGADA DE 

TRANSPARENCIA, PROTOCOLO, LOBBY E INTEGRIDAD SUPERINTENDNECIA DE 

SALUD (S), A: COMISIÓN PARA EL MERCADO FINANCIERO, CMF.AT. JUAN 

ABARCA (ENCARGADO DE TRANSPARENCIA).  

Esta Superintendencia ha recibido el requerimiento citado en el Antecedente, en 

el cual solicita “..cantidad de personas jurídicas que participan en el proceso de 

seguros, en especial, las compañías que oferten Contratos complementarios de 

Salud. Que, se nos informen cuales son los más reclamados o denuncias en los 

años 2021, 2022 y 2023…” . 

- En virtud de lo dispuesto en el artículo 13 de la Ley N° 20.285, de 

transparencia y Acceso a la Información de los Organismos del Estado, se 

deriva la Solicitud de Información para que otorguen la respuesta 

correspondiente. 

Además, se informa que se envía copia de la presente comunicación a la persona 

requirente, tal como indica la Instrucción General N° 10 del Consejo para la 

transparencia, por lo que corresponde a la Comisión para el Mercado Financiero, 

continuar el mismo, en los términos que establece la Ley N° 20.285, saluda 

atentamente a usted, “Por orden del Superintendente de Salud, en conformidad 

a la Resolución Exenta SS N° 941, de 11 de diciembre de 2020” firmado por: 

Tamara Alejandra Salgado Irarrábal.  

- Con fecha 10-11-2024. Se ingresa a la página web de la Comisión para el 

mercado financiero para verificar las compañías de Seguros Generales, 
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arrojando una nómina de 25 compañías Fiscalizadas.  

 

Con la información recibida, se seleccionó a 8 compañías para revisar sus contratos y/o 

pólizas de seguros. 

 

Técnica de análisis de datos e información. 

 

Los investigadores revisaron las páginas de las compañías de seguros, buscando 

publicidad sobre sus productos relacionados con seguros complementarios de salud, 

sean estos individuales o colectivos. 

Recabaron los contratos o pólizas relacionadas con los productos publicitados, 

consiguiendo el documento en la propia página de la empresa revisada o, en su 

defecto, obteniéndola desde el repositorio de pólizas que mantiene la CMF. 

 

Luego de solicitar y revisar la información sobre las compañías más reclamadas, 

información proveída por la CMF, se seleccionó a las 8 empresas más reclamadas como 

objeto de estudio definitivo. 

 

Tras la revisión de las pólizas se emite un informe con los principales hallazgos. 

 

Una mesa integrada por los miembros ejecutores de la iniciativa analizó los resultados, 

las muestras relevantes detectadas y levantó interpretaciones generales y específicas 

de los resultados que se presentan en este informe.  

 

EJECUCIÓN DE LA INVESTIGACIÓN. 

 

Durante algunas semanas, los investigadores jurídicos de la Fiscalía del Consumidor, 

Jhon Ghisellini y Patricio Cornejo, realizaron visitas a los sitios de Internet de compañías 

de seguros para recabar su publicidad, contratos y pólizas sobre sus seguros 

complementarios de salud, sean de carácter individual o colectivo. 
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Periodo de recolección de los datos. 

 

La recolección de datos y antecedentes de esta investigación se realizó entre el 22 de 

octubre y el 15 de diciembre de 2024. 

 

Proveedores investigados. 

 

Las compañías de seguros seleccionadas por ser los más reclamados, de acuerdo a las 

estadísticas de la CMF para el año 2022, 2023 y 2024, son los siguientes: 

 

1. Chubb Seguros Chile. 

2. Compañía de Seguros de Vida Consorcio Nacional de Seguros. 

3. Metlife Chile Seguros de Vida. 

4. Renta Nacional Compañía de Seguros de Vida. 

5. Seguros de Vida Suramericana. 

6. Zurich Chile Seguros de Vida. 

7. Bupa Compañía de Seguros de Vida. 

8. Colmena Compañía de Seguros de Vida. 

 

Consideraciones finales para la interpretación de los resultados. 

 

Los resultados sólo pueden interpretarse en relación a las fechas de recolección de 

datos y, en ningún caso, permiten adoptar conclusiones sobre el comportamiento del 

mercado en general o el específico de un determinado proveedor. 

 

Asimismo, si bien es cierto que la utilización de un criterio puede ser objetado, los 

utilizados para la toma de decisiones en la ejecución de las distintas fases de la 

investigación fueron adoptados procurando mantener objetividad y neutralidad, de 

modo de no afectar ni beneficiar a ninguno de los proveedores investigados.  
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Por último, se actuó con un criterio práctico para resolver situaciones que podrían 

complejizar el procesamiento de datos y la obtención de resultados. 

 

Finalmente, la Fiscalía del Consumidor desea expresar que la principal motivación del 

estudio es aportar con datos objetivos al diagnóstico del estado del mercado para la 

detección de fallas y su posterior tratamiento de mejora entre todos los actores 

públicos y privados, diálogo al cual está disponible en todo momento. 
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RESULTADOS OBTENIDOS EN LA INVESTIGACIÓN SOBRE CONTRATOS 

COMPLEMENTARIOS DE SALUD. 

 

RESUMEN EJECUTIVO. 

 

 El mercado de seguros complementarios de salud aparece como un área 

contractualmente compleja, cuestión dada por la natural dificultad que exhiben 

habitualmente los contratos de seguros en general, pero con la circunstancia de que, 

los de salud complementarios, son de reciente aparición en el mercado nacional, 

existiendo dispersión en la oferta de las empresas estudiadas. 

 

Así, encontramos diferencias y similitudes notables en las disposiciones contractuales 

revisadas en las pólizas estudiadas, con materias que requieren una reflexión en cuanto 

a las bases y fundamentos para que se hayan resuelto de una manera y no de otra. 

 

Se trata de un mercado en pleno desarrollo, con mucho espacio para seguir creciendo y 

con ofertas variadas dependiendo la compañía lo que obliga a los consumidores y 

usuarios a un trabajo exhaustivo para poder entender, aunque sea en términos 

generales las características de los productos ofrecidos. 

 

Los principales hallazgos de este estudio son: 

 

1. Los contratos o pólizas de seguro revisadas comparten elementos comunes, como 

es la cita expresa de las disposiciones del Título VIII, Libro Segundo, del Código de 

Comercio, aplicables al contrato de seguro. Asimismo, repiten las definiciones legales 

que entrega la ley. 

 

2. Dentro de las definiciones de conceptos de los contratos de seguros, llama la 

atención que, en algunos, se privilegia más la definición de “accidente” que de 

“enfermedad”. Se nota un patrón de póliza de seguros de accidentes aplicado a 

seguros complementarios de salud. 
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3. Existe el concepto de Bonificación Mínima del Sistema Previsional, BMI, cuyos 

efectos concretos debieran estudiarse aparte, con casos concretos. 

 

4. Sobre las carencias, desde la perspectiva de un asegurado y/o consumidor final, 

estás son un obstáculo para el goce de los derechos, cuyos fundamentos no se 

encuentran expresados. Podría ser considerada una cláusula abusiva a la luz del 

Derecho de Consumo, toda vez que no se encuentra debidamente justificada. 

 

5. Al igual que las carencias, los deducibles tampoco se encuentran fundamentados y 

son una restricción al goce de los derechos que se pretenden ejercer y que motivaron 

la contratación del seguro. También podrían ser tratados como cláusulas abusivas de 

acuerdo a la Ley del Consumidor, articulo 16 de la Ley 19.496 párrafo IV “Normas de 

equidad en las estipulaciones y en el cumplimiento de los contratos de adhesión “. 

 

6. Sobre la Edad Máxima de Ingreso, al no expresarse la fundamentación de este 

límite, podríamos estar ante una discriminación arbitraria, ilícito constitucional, sin 

perjuicio de una velada forma de negativa de venta, prohibida por la Ley del 

Consumidor, artículo 3° Letra C de la Ley 19.496. 

 

7. En relación a que la compañía aseguradora podrá requerir al solicitante de un seguro 

y/o a cualquiera de los asegurados, que se someta a un examen médico, no se 

especifica quien financiará tal examen. Se entiende debiera ser de cargo de quien lo 

pide. 

 

No obstante, lo anterior, en algunos contratos se establecen dos cláusulas muy 

beneficiosas para los asegurados: 

 

“Al Asegurado que se haya sometido a un examen médico por requerimiento de la 

compañía no se le aplicará la exclusión de preexistencia respecto de aquellas 

enfermedades o dolencias detectadas en el respectivo examen, cuando ellas no 

correspondan a la enfermedad o dolencia por la que la compañía le solicitó practicarse 

el citado examen médico. 
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Sin perjuicio de lo señalado precedentemente, aquellas patologías oncológicas 

respecto de las cuales hayan transcurrido cinco años desde la finalización del 

tratamiento radical sin recaída posterior, no se considerarán preexistentes.” 

 

8. Algunas compañías ofrecen servicios de salud sólo a través de una red cerrada de 

prestadores en convenio, lo que es una modalidad común en la industria, 

reservándose la facultad de modificar unilateralmente el listado de estos 

prestadores. 

 

Otras aceptan cubrir los servicios de cualquier prestador formal, pero establecen 

limitaciones de cobertura territorial, entre otras. 

 

Si bien es cierto que las características y restricciones de un producto o servicio deben 

informarse clara, veraz y oportunamente según prescribe el artículo 3° letra b dela ley 

del Consumidor, estas circunstancias imponen un esfuerzo mayor al cliente que busca 

aseguramiento. 

 

Así, lo importante es que el cliente lo sepa ANTES de contratar y, además, conozca en 

detalle la ubicación de los centros médicos y los profesionales disponibles, ya que la 

distribución de la infraestructura, equipamiento y profesionales varía enormemente 

desde la Región Metropolitana a las regiones y desde sectores urbanos a rurales.  

 

Sin perjuicio de todo lo anterior, la facultad de modificar unilateralmente la nómina 

de prestadores, podría considerarse una cláusula abusiva de las del catálogo del 

artículo 16 de la Ley del Consumidor. 

 

9. Dada la alta complejidad de la redacción de las pólizas, con definiciones estrictas, 

exclusiones, excepciones y contraexcepciones, periodos de carencia, deducibles, 

franquicias, la posibilidad de contratar coberturas adicionales y otras condiciones largas 

de enumerar, no resulta fácil visualizar los efectos concretos que la contratación 

pueda producir, sino cuando ocurra el siniestro y deba aplicarse el contrato al caso 
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particular. 

 

Casos clásicos de limitaciones, prohibiciones y exclusiones, a menos que se contraten 

seguros específicos, se encuentran en psiquiatría, psicología, atenciones estéticas, 

dental, prótesis, tratamientos de alcohol, tabaquismo y drogas, rehabilitación, cuidado 

sanitario, cuarentenas, reposo y descanso adicional, etc. 

 

10. Se detectan condiciones o requisitos eventualmente reprochables al momento de 

describir las coberturas contratables, en cuya redacción se deslizan limitaciones que 

no parecen justificarse. 

 

Un ejemplo es que para que se configure una “quimioterapia hospitalaria” se exija que 

el paciente “permanezca a lo menos, 24 horas completas de servicio de habitación, 

alimentación y atención general de enfermería.”  

 

Si no se cumple el requisito de la estadía mínima estaríamos ante un servicio de 

“quimioterapia y radioterapia”, a secas, que se define en otro apartado.  

 

11. La industria aseguradora no ha incorporado plenamente el servicio de tele 

consulta, sea para medicina general y/o para especialidades. 

 

12. En algunos casos, como es en las consultas con psicólogos, nutricionistas y 

fonoaudiólogos, se exige la derivación previa desde el médico tratante como requisito 

para el respectivo reembolso. No se entregan fundamentos para esta exigencia. 

 

13. Se detecta una limitación no fundamentada en servicios de traslado de 

ambulancias hasta un radio de 50 kilómetros y servicios aéreos deben contratarse 

aparte. 

 

14. Otro aspecto contractual polémico son las cláusulas que obligan a que el 

asegurado informe a la compañía de seguros de la existencia de otros beneficios 

contratados que otorguen iguales coberturas médicas o seguros que cubran la 
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totalidad o alguno de los beneficios otorgados por su compañía, como, asimismo, de 

su afiliación a alguna institución de Salud Previsional, ISAPRE o FONASA. 

Es un deber curioso pues castiga a quien, por ejemplo, contrata más de un seguro para 

similares objetivos. 

 

Esta disposición se encuentra en uno de los contratos estudiados con esta redacción: 

“Los beneficios de este seguro no se duplicarán con los beneficios o coberturas de 

cualquier otro seguro, sistema o institución que otorgue beneficios médicos, y al cual 

pertenezca el Asegurado, de manera que este seguro no cubrirá los gastos que deban 

pagar o reintegrar las empresas, bienestar, el Seguro Obligatorio de Accidentes 

Personales establecido en la Ley N° 18.490, instituciones médicas o similares que 

otorguen tales beneficios o coberturas.” 

 

“En consecuencia, bajo ninguna circunstancia los reembolsos, las provisiones de 

Medicamentos Ambulatorios o los pagos de gastos que eventualmente se otorguen en 

virtud de este contrato de seguro, podrán duplicar los reintegros, aportes, 

bonificaciones y reembolsos efectuados por cualquiera de las instituciones o seguros 

antes mencionados.” 

 

15. Todo lo anterior se refuerza con las disposiciones sobre pluralidad de seguros que 

establecen que habiendo más de un seguro que cubra la misma materia, interés y 

riesgo, el asegurado podrá reclamar a cualquiera de los aseguradores el pago del 

siniestro según el respectivo contrato y a cualquiera de los demás el saldo no cubierto. 

El conjunto de las indemnizaciones recibidas por el asegurado no podrá exceder el 

valor del objeto Asegurado. 

 

En estas cláusulas se establece que el asegurador que hubiere indemnizado al 

asegurado tendrá derecho a repetir contra los demás aseguradores la cuota que les 

corresponda en la indemnización, según el monto que cubran los respectivos 

contratos. 
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En las mismas, las compañías disponen que, en ningún caso, se sumarán o adicionarán 

los límites y montos de indemnización cuando existen dos o más contratos de 

seguros vigentes al mismo tiempo. 

16. La industria aseguradora se empeña en establecer disposiciones para cubrir sus 

intereses en caso de cambios en la regulación legal del sistema previsional, 

reservándose la facultad de dar por terminada la póliza en forma anticipada, o 

proponer al contratante nuevas condiciones de cobertura y prima, las que en caso de 

no ser aceptadas por el contratante o no obtener respuesta de parte de éste en el 

plazo otorgado por la compañía en la comunicación enviada al efecto, dará lugar a la 

terminación anticipada del contrato. 

 

Si bien parece una prevención razonable, este tipo de cláusulas podrían aparecer 

como abusivas desde que no ofrecen al cliente la misma facultad otorgada a la 

compañía. 

 

17. Otra cláusula polémica es aquella que pone término anticipado al contrato para 

todos los asegurados por la muerte del contratante o asegurado titular, sin dejar, por 

ejemplo, la posibilidad de que un asegurado adicional pueda subrogar al titular o, a lo 

menos, manifestar su deseo de perseverar en el contrato. 

 

Asimismo, el término del contrato por alguna conducta fraudulenta del asegurado 

titular, también afecta a los asegurados adicionales que ninguna responsabilidad 

tienen en el ilícito cometido por el titular. 

 

18. El trámite de rehabilitación de la póliza producida por la terminación anticipada del 

contrato, por el no pago de la prima, es algo complejo que puede dejar sin protección a 

los asegurados por el presunto incumplimiento de trámites eventualmente 

redundantes. 

 

Ejemplo: “Producida la terminación anticipada de la cobertura para el (los) 

Asegurado(s) conforme al presente contrato por no pago de prima, podrá el Asegurado 

Titular solicitar por escrito su rehabilitación, dentro del plazo establecido en las 
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Condiciones Particulares y mientras se encuentre dentro del período de vigencia del 

contrato. A tal efecto, el Asegurado Titular deberá pagar las primas que debió haber 

pagado si la póliza se hubiese mantenido vigente, incluyendo las primas en mora. En 

este caso, el (los) Asegurado(s) no deberá(n) acreditar reunir condiciones de 

asegurabilidad. 

 

La sola entrega a la Aseguradora del valor de la prima vencida no producirá el efecto de 

rehabilitar la póliza si previamente no ha habido aceptación escrita de la Aseguradora a 

la solicitud de rehabilitación presentada por el Asegurado Titular.” 

 

19. El mecanismo de solución de controversias, que obliga a utilizar a un árbitro 

arbitrador para disputas de menos de 10.000 unidades de fomento, puede 

considerarse como una limitación inaceptable del derecho a defensa del asegurado. 

Privando de manera explicita la jurisdicción y competencia de la justicia ordinaria de 

Policía Local . 

 

20. Las Pólizas analizadas no cuentan con la información básica como; El nombre o 

razón Social de la aseguradora, Rut de la compañía, nombre del Representante Legal y 

el domicilio de la misma. 

 

21. Los Contratos de adhesión relativos a dicha actividad no cumplen con la exigencia 

legal del tamaño de la letra cual es ser no inferior a 2.5 mm, según lo dispone el 

artículo 17 de la Ley 19.496. 

 

22. Las Pólizas analizadas no cumplen con el sello SERNAC, artículo 17 b letra f de la Ley 

19.496. 

 

CONCLUSIONES. 

 

1. El mercado de seguros complementarios de salud se encuentra en pleno desarrollo y 

exhibe disposiciones contractuales eventualmente abusivas que no se encuentran 

fundamentadas y que restringen el acceso a los servicios. 
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2. Se trata de un mercado de compleja comprensión para el consumidor y usuario 

promedio, lo que aumenta la vulnerabilidad. 

 

3. No existe uniformidad en los paquetes o planes ofrecidos, lo que dificulta la 

cotización. 

 

4. Se requiere análisis legal e incluso constitucional de cláusulas comunes presentes en 

los contratos o pólizas estudiadas y que no han sido objetadas a pesar de que exhiben 

rasgos de abusividad. 
 

 

RECOMENDACIONES. 

 

A la luz de los resultados informados, la Fiscalía del Consumidor estima que hay 

espacios de mejora, en los siguientes puntos: 

 

 Generación de planes especiales de revisión de los contratos de acuerdo a 

normas constitucionales y las de protección de los derechos de los consumidores, 

procurando el cambio en su redacción para que sea más pro consumidores. 

 

 Generar espacios de capacitación para los consumidores y usuarios, en relación a 

lo que deben esperar encontrar en las páginas web de los proveedores y así logren 

evidenciar si estos cumplen con sus derechos como consumidor. 

 

 Generar espacios de diálogo entre el Servicio Nacional del Consumidor, los 

gremios de las compañías de seguros y las asociaciones de consumidores para abordar 

los principales hallazgos de este informe y consensuar mejoras. 

 

 En relación a lo establecido en la Ley 20.422, que establece normas sobre 

igualdad de oportunidades e inclusión social de personas con discapacidad, se sugiere 

incorporar mecanismos de acceso a las pólizas o contratos para personas no videntes o 

con discapacidad auditiva. 
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