RESOLUCION N° 062/05

Vistos:

Que doña …, identificada con DNI N° …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …, correspondiente a la póliza de Vida Segurimax N° 135842, que cubrió la vida de su esposo …, y cuya muerte se niega a indemnizar alegando enfermedad pre-existente a la contratación del seguro.

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 15 de agosto de 2005, siendo la decisión final de la aseguradora de 12 de julio 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 5 de octubre de 2005;

Que la reclamante manifiesta que la aseguradora ha rechazado el siniestro porque su esposo sufría de cirrosis hepática medicamentosa desde el año 2002, lo que se constata en la Historia Clínica, la cual produjo su deceso, desde antes que se contratara el seguro a través de la entidad bancaria interviniente, pero que en el Art. 9° de la Póliza N° 135842 se excluyen las enfermedades graves y/o crónicas pre-existentes al inicio del seguro, siempre que hayan sido del conocimiento del asegurado, no siendo ese el caso ya que ella recién se detectó en los primeros meses del año 2004;

Que la aseguradora, en adición a lo referido por el asegurado acerca de las razones del rechazo, anexa un informe médico en el que consta que éste padecía la enfermedad desde más o menos tres años antes del fallecimiento, razón por la que rechaza el siniestro por pre-existencia de la enfermedad, anotando que la misma que fue la causa de su posterior fallecimiento; que después de realizada la audiencia, la aseguradora presentó un Certificado de Afiliación, manifestando que fue firmado por el asegurado;

Considerando:

Que esta Defensoría constata que de acuerdo a la Declaración del médico que asistió al asegurado durante su última enfermedad, Dr. Hugo Salinas Gallegos, el asegurado padecía de diabetes mellitus y cirrosis hepática desde fecha anterior a la contratación del seguro y conocía la enfermedad que sufría, de tal forma que quedaría comprobada la pre-existencia de la enfermedad y el conocimiento de la misma por el asegurado;

Que, no obstante,  este Colegiado también ha constatado,  que en el Certificado de Afiliación de fecha 20 de febrero de 2003, presentado por la aseguradora después de la audiencia, aparece la supuesta firma del asegurado pero sólo al pie de dicho Certificado y no en un lugar designado para el acuse de recibo y conformidad. Constata también esta Defensoría que en dicha página no aparece el número de la póliza a cuyos términos y condiciones allí se hace referencia. Se constata, adicionalmente, que las únicas Condiciones contractuales que acompañan a dicho Certificado consisten en una hoja denominada  “Resumen de Condiciones Generales de la Póliza N° 20292”, número que no corresponde a la póliza que es materia de la reclamación, que lleva el  N° 135842;

Que este Colegiado anota que la Resolución de la SBS N° 0052-99, que aprueba el “Reglamento sobre Pólizas de Seguros”, vigente al momento de la contratación del seguro, establece en su Art. 3.2 que tratándose de seguros colectivos las aseguradoras deben emitir Certificados de Seguros, los cuales deben ser entregados por el contratante a todos los asegurados; 

Que, conforme a lo dispuesto por la Resolución SBS Nº 1058-99, que aprueba el Reglamento sobre el Registro del Sistema de Seguros, establece en su Art. 23º que cuando las aseguradoras ofrezcan sus productos por intermedio de las empresas del sistema financiero, estarán encargadas de proporcionar folletos y documentación necesaria para que los clientes estén adecuadamente informados sobre las características del seguro, folletos que, a su vez, conforme al numeral 8.1 del Reglamento de Pólizas antes citado, deberán ser actuales, redactados en lenguaje fácilmente comprensible, y destacando los amparos básicos, las exclusiones, las tarifas, los intereses de financiación, los límites de cobertura, las franquicias o deducibles (destacado en ‘negritas’, nuestro);
Que, asimismo,  el TUO del Decreto Legislativo 716,  Ley de Protección al Consumidor, aprobado por D.S. N° 039-2000 – ITINCI, en su Título Segundo, De los Derechos de los Consumidores, Art. 5°, inc. b), establece que los consumidores tienen “Derecho a recibir de los proveedores toda la información necesaria para tomar una decisión o realizar una elección adecuadamente informada en la adquisición de productos y servicios…”(subrayado, nuestro); 

Que, en consecuencia,  a criterio de esta Defensoría, la aseguradora no ha acreditado  haber cumplido con entregar a la entidad financiera interviniente los folletos y la documentación necesaria para que el cliente esté adecuadamente informado de los términos y condiciones de la póliza, ni desde luego haber proporcionado tal información directamente al asegurado; por lo que se concluye, al amparo de los artículos VII del Título Preliminar, 188º y 197º del Código Procesal Civil, que habiéndose acreditado por la reclamante el fallecimiento del asegurado y no, por el contrario, de manera indubitable por parte de la aseguradora que se cumplió con la obligación de informar al asegurado acerca de las exclusiones de la póliza, que resulta procedente la reclamación interpuesta. 

Resuelve: 

Declarar fundado el reclamo de doña … contra …, correspondiente a la Póliza Segurimax N° 135842, debiendo la aseguradora proceder a pagar las indemnizaciones que correspondan según los términos y condiciones de su póliza.








Lima, 16 de noviembre de 2005

