RESOLUCION N° 045/05

Vistos:

Que el señor … ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …, correspondiente a la Póliza de Seguro de Vida Temporal Individual Nº 0229905, por la negativa de la aseguradora a dar cobertura al fallecimiento del señor …;

Que analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determina que el mismo se encuentra dentro de su ámbito de competencia material, ya que se ha presentado el 9 de mayo de 2005 y la decisión final de la aseguradora dirigida al Banco contratante es de fecha 14 de marzo de 2005;

Que notificada la compañía de seguros, ésta cumplió con entregar la documentación solicitada en el plazo previsto en el reglamento;

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones, concurriendo ambas a la audiencia llevada a cabo el día 13 de julio de 2005;

Que el reclamante manifiesta, en resumen, (1) que con fecha 1 de octubre de 1999 el asegurado contrató un seguro de vida por intermedio del Banco …,  con número de Póliza  0122533, que venció en el año 2004 y se procedió  a renovar el día 1 de octubre de 2004  con el número de póliza 0229905, póliza ésta última que se encontraba vigente al momento del fallecimiento del asegurado; (2) que conforme al Certificado Médico correspondiente y a la Declaración Jurada formulada por el profesional médico que asistió al difunto, la causa  de su muerte fue un Infarto Agudo al Miocardio y no la Esclerosis Múltiple que, según la carta de rechazo de la aseguradora, de fecha 14 de marzo de 2005, el asegurado habría omitido declarar en su oportunidad y que sería la supuesta causa de la muerte; y  (3) que la negativa de la aseguradora para honrar su póliza se basa en un documento que no existe, esto es, en la declaración de salud de fecha 1 de octubre de 2004 y, en el caso que existiese tal declaración firmada por el asegurado, es responsabilidad de la aseguradora las condiciones de la persona que toma el seguro; 
Que la aseguradora manifiesta, igualmente de forma resumida, en su carta de rechazo de fecha 14 de marzo de 2005 que (1) en la Declaración Jurada de Salud original, correspondiente a la póliza Nº 0122533, que por error se consideró referida a la póliza renovada en el año 2004, el asegurado omitió declarar los antecedentes  encontrados en su Historia Clínica, la número 12881 del Hospital Nacional C.A.S.E. EsSalud, que registra que el asegurado tenía Esclerosis Múltiple con secuelas, Tratamiento Antitrombótico, Paraplejia hace 15 años, enfermedades que fueron las causas directas del fallecimiento y no fueron declaradas a la contratación del seguro; y en su recurso de fecha 15 de julio del año en curso, formulado después de la audiencia realizada el 13 del mismo mes y año, (2) que tales antecedentes han sido aceptados por el reclamante, en la audiencia realizada, refiriendo  que el difunto los sufría desde el año 1990, por lo que, se sostiene, al momento de la contratación del seguro tendría que haberse presentado en silla de ruedas contradiciendo totalmente lo formulado en su declaración personal de salud; y (3) que este siniestro carece de cobertura conforme a lo indicado en el artículo 3º de las Condiciones Generales de la póliza, sobre exclusión de enfermedades graves y/o crónicas preexistentes; y, en relación con lo anterior y de acuerdo a lo estipulado en la Solicitud de Seguro y Declaración Personal de Salud, la declaración falsa implica la nulidad del contrato de seguro original y por lo tanto de su renovación, en cuya vigencia ocurrió el fallecimiento, quedando sin efecto reclamo alguno planteado bajo este seguro; 
Considerando:

Que es criterio reiterado de esta Defensoría que, con arreglo a lo dispuesto por el Art. 196° del Código Procesal Civil,  corresponde a las partes probar los hechos que configuran su pretensión,  en este caso, a los beneficiarios del  asegurado el deceso de su causante,  y a la aseguradora la exclusión que libera su responsabilidad, esto es que,  conforme a la carta de rechazo de fecha 14 de marzo de 2005,  la causa del fallecimiento del asegurado es una enfermedad grave y/o crónica preexistente a la contratación del seguro;   

Que el fallecimiento del asegurado conforme a los documentos que obran en el expediente, concretamente el Certificado de Defunción  Nº 851843 de fecha 1 de febrero de 2005 y al propio Cuestionario de Fallecimiento Declaración Jurada (formato de la aseguradora) de fecha 4 de marzo de 2005, ambos documentos autorizados por el profesional médico que asistió al difunto, la causa inmediata y directa del fallecimiento del señor  … fue un Paro Cardiorrespiratorio a consecuencia de un Infarto Agudo al Miocardio;

Que esta Defensoría quiere hace notar que en el propio Certificado de Defunción antes mencionado, en el numeral 13, sub numeral II, sobre “Otros Estados Patológicos Importantes que contribuyeron a la muerte, pero no relacionados con la enfermedad o estado morboso que la produjo”, se menciona a la Esclerosis Múltiple; por lo que, contrario sensu, la pretensión de la aseguradora en el sentido que esta última enfermedad fue la causa directa del fallecimiento queda desacreditada como tal, circunstancia que, por lo demás, el propio profesional médico que acreditó la aseguradora en la audiencia realizada con fecha 13 de julio, relativizó al sostener que no había evidencia médica que probara que los cuadros de Esclerosis Múltiple terminaran causando necesariamente en los pacientes Infartos Agudo al Miocardio;

Que, en ese sentido, no habiéndose acreditado en autos la exclusión invocada en la carta de rechazo de fecha 14 de marzo de 2005, resulta ahora necesario analizar el otro extremo planteado en el recurso de fecha 15 de julio de 2005, después de la audiencia, en el sentido que el asegurado incurrió en causal de nulidad del contrato de seguro al haber omitido declarar, al momento de contratar originalmente el seguro, los antecedentes médicos que han sido evidenciados mediante su historia clínica que obra en autos; vicio de nulidad que en concepto de la aseguradora alcanza tanto a la póliza original como a su renovación, dejando sin efecto toda posibilidad de reclamo bajo el presente seguro; 
Que, a este respecto, este Colegiado quiere fijar como criterio jurisprudencial que el concepto de renovación de póliza implica, conforme a la acepción más comúnmente aceptada en la plaza, y que también recoge el Diccionario MAPFRE de Seguros 
 , “El acto por el que, por acuerdo expreso o tácito entre las partes que han suscrito la póliza, las garantías de ésta se extienden a un nuevo período de cobertura, (…), en las mismas condiciones que tenían vigencia hasta ese momento (…)”, (destacado en ‘negritas’, nuestro);
Que en doctrina autorizada de derecho de seguros tal criterio encuentra pleno respaldo, por ejemplo, en la opinión del jurista Efrén J. Ossa, 
 quien refiere: “La renovación es, claro está, expresión jurídica de un nuevo acuerdo de voluntades circunscrito en su proyección a la vigencia técnica del seguro, esto es, a una sola de su condiciones particulares. Porque el acuerdo sobre sus elementos esenciales quedó formalizado a la celebración inicial del contrato, continua vigente y no puede decirse extinguido en el momento de la renovación, supuesto que esta sea acordada oportunamente, es decir, con antelación – así sea de minutos – a la fecha de expiración de la vigencia como tal.”;

Que, en ese orden de ideas, luego del análisis de las pólizas de Seguro de Vida Temporal a 5 años Nº 0122533, que inició su vigencia el 1 de octubre de 1999, y la Nº 0229905, que inició su vigencia el 1 de octubre de 2004, si bien corresponden al mismo asegurado, al mismo riesgo y tienen vigencia continua en el tiempo; este Colegiado encuentra que no puede sostenerse válidamente que la segunda póliza sea renovación de la primera, por cuanto las primas y las propias coberturas varían en uno y otro caso, siendo ambos rubros mayores en la segunda; en forma independiente a que en  esta última tiene inclusive la condición de renovación automática que no tiene la primera. Por ello, strictu sensu, corresponde afirmar que la segunda es una nueva y distinta póliza; 
Que a mayor abundamiento tal conclusión también hace sentido con el concepto mismo del Seguro de Vida Temporal, póliza por la cual  se  cubre el riesgo de muerte que puede sobrevenir al asegurado durante un determinado número de años, liquidándose conforme a su edad una prima nivelada para el período de vigencia pactado, en este caso, una misma prima mensual para los 5 años. Si el asegurado vive al final de dicho plazo, queda cancelado el seguro y permanecen a favor del asegurador la prima o primas satisfechas; 

Que, en consecuencia,  siendo la póliza Nº 0229905 una póliza nueva y distinta que la Nº 0122533; los defectos de la declaración de salud original – al omitir efectivamente los antecedentes médicos referidos en la historia clínica que obra en autos – formulada para la contratación inicial del seguro, no alcanzan ni puede alcanzar a la  siguiente, desde que, conforme al criterio reiterado de esta Defensoría, si el asegurador, pudiendo legalmente hacerlo, no exigió una nueva declaración de salud para la contratación de la segunda póliza, es porque el estado del riesgo no le era una consideración importante a tener en cuenta para la aceptación del riesgo;   

Que a este efecto es pertinente tener en cuenta nuevamente la opinión del jurista Efrén J. Ossa 
 quien sobre la materia sostiene precisamente que: “Si es un nuevo contrato, los vicios de la declaración inicial de asegurabilidad (la inexactitud o la reticencia) carecen de toda relevancia en los períodos adicionales cubiertos por las renovaciones sucesivas(…)”, agregando más adelante: “Adviértase que la falta de declaración, como base del nuevo contrato, sujeta o no a cuestionario preimpreso, no es imputable al tomador sino al asegurador que no la exige habitual, tal vez apenas excepcionalmente. (…) En otros términos: mal podrá invocar los vicios de una declaración que no exigió como antecedente del nuevo contrato, habiendo podido exigirla.”   
Que, finalmente, no habiendo a criterio de esta Defensoría probado el asegurador que la exclusión invocada fue la causa directa del fallecimiento del asegurado, ni siendo oponible a la contratación de la póliza vigente al momento de dicho fallecimiento los defectos de la declaración de salud formulada con ocasión de la contratación inicial del seguro; resulta procedente la reclamación interpuesta a mérito de lo establecido en los artículos 197 y 200 del Código Procesal Civil.

Resuelve:

Declarar fundado el reclamo interpuesto por el señor … contra …, correspondiente a la Póliza de Seguro de Vida Temporal Individual Nº 0229905, por la negativa de la aseguradora a dar cobertura al fallecimiento del señor …; debiendo cumplir la aseguradora con las prestaciones que el contrato provee, dentro de los términos y condiciones de la Póliza.








Lima, 3 de agosto de 2005
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