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RESOLUCIÓN N° 055/21

Vistos:

[bookmark: OLE_LINK2]Que, con fecha 12 de febrero de 2021 se recibió el reclamo de doña ................... contra ..................., a través del cual solicita el pago del beneficio del seguro de desgravamen por el fallecimiento del asegurado ..................., conforme a la póliza de Seguro de Desgravamen Exención de Pagos Pandero Póliza Nº ....................

Que, la señalada reclamación cumple con los requisitos de materia, cuantía y oportunidad establecidos en el Reglamento de la DEFASEG (http://www.defaseg.com.pe/reglamento);

Que, habiéndose corrido traslado de la respectiva reclamación a la aseguradora, esta presentó sus descargos el 23 de abril de 2021. 

Que, el 26 de abril de 2021 2020 se realizó la audiencia virtual de vista con la concurrencia de ambas partes, las que sustentaron sus respectivas posiciones, absolviendo las preguntas formuladas por este colegiado, conforme consta de la correspondiente acta.

Que en resumen la posición de la reclamante es la siguiente: a) No está de acuerdo con el rechazo de cobertura por enfermedad preexistente; b) de acuerdo al certificado médico la causa del fallecimiento es Covid-19 posterior a la contratación del seguro; c) la aseguradora indica que la causa es hemorragia digestiva alta de hace 5 años, cuando en realidad la causa de muerte indica Falla multiorgánica 5 horas, y como causas antecedentes, insuficiencia respiratoria (11 días) neumonía atípica viral por Covid (11 días) y hemorragia digestiva alta (5 horas), que los días y horas son posteriores a la contratación del seguro, por lo que solicita se evalúe la historia clínica que se adjunta y no se basen en un relato cronológico que refiere un familiar; por lo que solicita se realice el desembolso a la entidad Pandero y la deuda del vehículo quede totalmente cancelada.

Que, conforme se desprende de los descargos presentados por la aseguradora y de lo expuesto en la audiencia de vista, ................... sustenta el rechazo de siniestro en lo siguiente: a) han rechazado el siniestro por preexistencia, debido a que de la revisión de la historia clínica del asegurado, se verificación los siguientes diagnósticos: cirrosis hepáticas (hace 5 años), hemorragia digestiva alta (HDA) hace 5 años, varices esofágicas (hace 5 años); b) en el certificado de defunción se consigna como causa del fallecimiento a la hemorragia digestiva alta, y si bien se hace referencia a la falla multiorgánica , ello es por la presencia simultánea de disfunción de varios órganos, siendo que entre las causas que con mayor frecuencia dan lugar a un síndrome de disfunción multiorgánico se encuentra la hemorragia gastrointestinal, asimismo se puede corroborar que en el certificado de defunción dicha HDA figura como causa básica del fallecimiento, enfermedad que de acuerdo a lo que se indica en la historia clínica se indica como antecedente de hace 5 años por lo que resulta preexistente a la contratación del seguro que fue tomado en agosto de 2019; c) que tal como se consigna en el certificado de seguro, se excluya el fallecimiento como consecuencia de enfermedades preexistentes, por lo que el rechazo de cobertura es legítimo; d) añaden que el contrato es nulo porque en la declaración de salud el asegurado no puso en conocimiento de la compañía sus antecedentes médicos; e) adicionalmente la cobertura resulta improcedente por contravención al principio de buena fe; de acuerdo al título preliminar se aplica el derecho común a falta de disposiciones de derecho de seguros o de protección al consumidor, siendo que la ley no ampara el ejercicio abusivo del derecho; por lo que solicitan declarar infundado el reclamo.

Que, en la audiencia de vista se solicitó a la aseguradora presentar un informe médico que acredite la preexistencia invocada con anterioridad a la contratación del seguro, así como el certificado de seguro completo mediante el cual se acredite que se informó de la exclusión. Que ha vencido el plazo otorgado sin que la asegurado haya cumplido con presentar lo requerido. 

Que el expediente se encuentra en condiciones para que este colegiado expida su pronunciamiento.

Considerando:

Primero: Conforme a su Reglamento, la DEFASEG está orientada a la protección de los derechos de los asegurados o usuarios de los servicios del seguro privado contratados en el país, mediante la solución de controversias que se susciten con las empresas aseguradoras, respecto de rechazos o liquidación de cobertura de siniestros; entendiéndose por “asegurados” y “usuarios de seguros” a los asegurados propiamente dichos, a los contratantes del respectivo seguro y/o a los beneficiarios nombrados en las pólizas. 

Segundo: Asimismo, de acuerdo a su Reglamento, la DEFASEG sólo es competente para pronunciarse y resolver las reclamaciones indemnizatorias de los asegurados que hubiesen sido sometidas a su conocimiento, sobre la base de la documentación obrante en el correspondiente expediente y con arreglo a derecho, siempre y cuando las señaladas reclamaciones cumplan los requisitos reglamentarios de materia, cuantía y oportunidad, de manera que las reclamaciones por materias distintas al otorgamiento de cobertura, como pueden las pretensiones indemnizatorias por daños y perjuicios, por reembolso de gastos, o idoneidad de servicios, son ajenas a la competencia funcional de esta Defensoría.

Tercero: Que, de acuerdo a la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro, norma legal vigente con ocasión de la celebración del contrato al cual se contrae el presente caso, todas las cuestiones jurídicas se rigen por lo dispuesto en dicha ley y por las que reglas que se acuerden convencionalmente, en cuanto no vulneren los principios esenciales de la naturaleza jurídica del seguro, siendo que sólo se aplica el derecho común a falta de disposiciones del derecho de seguros o de protección al consumidor.

Cuarto: Que, el artículo 1361 del Código Civil dispone que los contratos son obligatorios en cuanto se haya expresado en ellos, presumiéndose que lo declarado es lo querido por ambas partes, de manera que la parte que sostenga lo contrario debe probarlo.  

Quinto: Que, conforme al artículo 196 del Código Procesal Civil, corresponde a quien invoca hechos probar su existencia, así como a quien los contradice invocando nuevos hechos, salvo que aquel que esté sujeto a dicha carga procesal se acoja a alguna presunción legal de carácter relativo o absoluto.

Sexto: Sobre la base de los términos contenidos en la reclamación y en la absolución de la misma, y a lo tratado en la audiencia de vista, la cuestión controvertida radica en determinar si el rechazo de cobertura por enfermedad preexistente resulta o no legítimo. 

Sétimo:  Conforme se aprecia de los documentos que obran en el expediente, el seguro relativo a la reclamación correspondería a una póliza grupal o colectiva, que permite diferenciar entre la parte contratante no asegurada y el asegurado no contratante, de manera que, para efectos que sean exigibles las estipulaciones pertinentes de dicho contrato de seguro al cual se afilió el asegurado no contratante, es absolutamente indispensable que haya sido informado de ellas, información que debe ser oportuna, suficiente y adecuada.

De no ser así, las respectivas condiciones contractuales, como, por ejemplo, el régimen de exclusiones, o las cargas a cumplirse en caso de ocurrencia de un siniestro, no serán oponibles al asegurado, conforme a lo sancionado en el artículo 137 de la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro, el cual es absolutamente concluyente sobre el particular: “No son oponibles al asegurado los contenidos contractuales que no le hayan sido informados en el certificado mencionado en el artículo anterior, cuyo contenido mínimo se sujeta a las disposiciones de la Superintendencia”.

Con relación a dichas pólizas grupales la DEFASEG ha establecido un criterio consistente y uniforme respecto a los rechazos por exclusión de cobertura, estableciendo que se deben examinar al menos tres cuestiones: (i) ¿el contrato de seguro contiene la exclusión invocada?, (ii) de ser afirmativa la respuesta anterior, ¿la misma es oponible, esto es, surte efectos frente al asegurado?, por último, de ser también afirmativa la respuesta anterior, (iii) ¿se incurrió efectivamente en el supuesto de hecho que corresponde a la exclusión?

7.1. Oponibilidad de la exclusión  
Al respecto, la aseguradora ha presentado la póliza de seguro en la cual se pudo constatar que figura la exclusión de preexistencia. No obstante, no se verifica que ella conste en el certificado de seguros que le fue entregado al asegurado.
En efecto, la aseguradora ha presentado un certificado de seguro en sus dos primeras páginas, siendo que en la página 2 figura la firma del asegurado, pero en ninguna de dichas páginas se aprecia que figure la exclusión, la cual necesariamente debe ser informada a asegurado para que sea oponible, conforme a lo indicado en los párrafos precedentes. Por lo que al no estar acreditado dicho hecho, la exclusión no resultaría oponible al asegurado.
 
Sin perjuicio de lo expuesto, como vía impugnación la aseguradora puede presentar algún documento donde conste que dicha exclusión sí fue puesta en conocimiento del asegurado en forma previa a la ocurrencia del siniestro; a continuación, analizaremos si la hemorragia digestiva alta fue preexistente a la contratación del seguro y constituye la causa del siniestro. 

7.2. La hemorragia hipertensión arterial y otras dolencias como causa del fallecimiento 
El certificado de defunción indica como causa básica del fallecimiento “hemorragia digestiva alta”, conforme se  indica a continuación. 
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Por su parte, en el numeral 7 del mismo certificado de defunción, donde se da mayor información de la causa de la defunción se indica lo siguiente:
[image: ]
Del certificado de defunción se desprende que la hemorragia digestiva alta fue la causa del fallecimiento, siendo necesario determinar si a su vez la misma resultaba preexistente a la contratación del seguro.

7.3. Preexistencia de la hemorragia digestiva alta 
Obra en el expediente parte pertinente de la historia clínica completada en setiembre de 2020, esto es en fecha posterior a la contratación del seguro (contratación realizada el 13 de agosto de 2019), donde se aprecia que los antecedentes son referidos por un familiar, pero no es claro que los 5 años correspondan a la hemorragia digestiva alta. Mas aún en el relato no se hace referencia a esa HDA, sí a la cirrosis hepática con esa antigüedad, conforme se aprecia de la imagen siguiente:
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Descripción generada automáticamente]
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Descripción generada automáticamente]
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En virtud a ello se solicitó en la audiencia de vista acreditar la preexistencia de la HDA con parte pertinente de la historia clínica de fecha anterior a la contratación del seguro, mas aún cuando en el propio certificado de defunción se indica como intervalo entre la hemorragia digestiva alta y el fallecimiento “5 horas” y no “5 años”. Lo que hasta la fecha no ha sido presentado.

A este respecto, es necesario precisar que corresponde al asegurado acreditar la ocurrencia del siniestro, en este caso el fallecimiento está acreditado; y, corresponde a la aseguradora la carga de la prueba de la configuración de la exclusión de cobertura, en este caso, que la hemorragia digestiva alta resultaba preexistente a la contratación del seguro.

En consecuencia, aun cuando se acreditara que la exclusión fue puesta en conocimiento del asegurado en forma previa a la contratación del seguro, y por tanto resultaba oponible, ello no sería suficiente para determinar la legalidad del rechazo, por cuanto la aseguradora no ha cumplido con acreditar que la hemorragia digestiva alta fue preexistente a la contratación del seguro, pues en esos casos debe acreditarse la preexistencia con información médica emitida en fecha anterior al siniestro, no siendo suficiente remitirse a ella basada en el relato de un familiar formulado con posterioridad a la contratación del seguro y que no es claro al respecto.

ATENDIENDO A LO EXPRESADO, ESTE COLEGIADO CONCLUYE SU APRECIACIÓN RAZONADA Y CONJUNTA AL AMPARO DE LO ESTABLECIDO EN EL REGLAMENTO DE LA DEFASEG, POR LO QUE:
RESUELVE:

Declarar FUNDADA la reclamación interpuesta por doña ................... contra ..................., debiendo la aseguradora proceder a otorgar la cobertura de seguro en los términos establecidos en la póliza de Desgravamen Exención de Pagos Pandero Póliza Nº ....................

Lima, 13 de mayo de 2021

La Secretaría Técnica certifica que la presente resolución cuenta con el voto de los vocales cuyos nombres figuran en el presente documento.

Marco Antonio Ortega Piana – Presidente
María Eugenia Valdez Fernández Baca – Vocal
Rolando Eyzaguirre Maccan – Vocal
Gonzalo Abad del Busto - Vocal
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