PAGE  
6

RESOLUCION N° 036/06
Vistos:

Que don …, identificado con DNI N° …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …, correspondiente a la póliza de Vida en Grupo, Seguro de Desgravamen de la Tarjeta Solución Negocios, Nº 22501(antes Nº 15319), que cubrió la vida de su esposa …; 
Que analizado dicho reclamo la Defensoría del Asegurado determina que el mismo se encuentra dentro de su ámbito de competencia material, y se ha presentado dentro del plazo reglamentario el 24 de marzo de 2006, siendo la decisión final de la aseguradora de fecha 6 de marzo del mismo año;.

Que notificada la compañía de seguros, ésta cumplió con entregar la documentación solicitada en forma oportuna;

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones, concurriendo sólo el reclamante a la audiencia llevada a cabo el día 29 de mayo de 2006;

Que, en síntesis,  el reclamante manifiesta: (1) que su difunta esposa contrajo con el Banco interviniente un crédito por la suma de S/. 5,000.00 el 23/07/03, cumpliendo satisfactoriamente su amortización, por lo que dicho Banco al año siguiente, el 23/07/04, le otorga nuevamente otro crédito por el mismo importe, incluyendo en la cuota de amortización, al igual que en la vez anterior, el monto de la prima del seguro de desgravamen que garantizaba el crédito en caso de muerte natural de la titular de la obligación; (2) que su esposa falleció el 04/08/04 a consecuencia de un cáncer generalizado, por lo que habiendo una deuda con el Banco del orden de S/. 6,132.00, de la cual se había pagado sólo una letra por S/. 511.00, él asumió la deuda pagando las letras correspondientes por un importe de hasta S/. 5,110.00, faltando sólo el pago de una letra más por S/. 511.00; (3) que, en esa situación, encuentra la póliza que cubría la deuda ante el fallecimiento de su esposa, por lo que, en julio de 2005,  reclama al Banco que la aseguradora asuma el saldo de la deuda y le reintegre el importe pagado desde el deceso de su cónyuge; (4) que su pedido es denegado al sostener la aseguradora que el cáncer por el cual fallece la asegurada, fue detectado en mayo de 2003 y el inicio de la póliza es en julio de ese mismo año; y (5) que tal suposición es falsa, ya que su esposa no tenía conocimiento  de su enfermedad, por cuanto por principio humano y por prescripción médica cuando una persona padece una enfermedad terminal nunca se le hace conocer de la enfermedad que sufre;

Que, igualmente en síntesis, la aseguradora sostiene en adición a lo referido por el reclamante, (1) que la asegurada falleció, de acuerdo al Certificado Médico de Defunción, a consecuencia de un paro cardio-respiratorio, el cual fue causado por una Hipertensión Endocraneana y un Tumor Cerebral; (2) que solicitado el Informe Médico Ampliatorio, el reclamante con fecha 05/10/05 presenta al Banco interviniente el Informe Médico Nº 020-2005, de fecha 28/09/05, en el cual se indica como antecedentes que la asegurada padecía de Cáncer Renal en el año 2003 (sin especificar la fecha del diagnóstico) y que al fallecer el diagnóstico de la asegurada era Metástasis Cerebral y Cáncer Renal; (3) que para efectos de precisar la fecha del diagnóstico, se realizó una auditoria médica, determinándose que el Departamento  de Radiodiagnóstico del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas, mediante Informe Médico de fecha 05/05/03, con base a los estudios realizados a la asegurada, concluye afirmando “Hallazgos Compatibles con Neoplasia Maligna de Riñón Derecho”;  (4) que la póliza no cubre el fallecimiento como consecuencia de enfermedad grave y/o crónica pre-existente al inicio del seguro, de conformidad con el inciso a) de su artículo 10º; y (5) que se adjuntan todos los documentos antes señalados, los mismos que acreditan la preexistencia referida;           
Considerando:

Que, en opinión de esta Defensoría, la presente controversia, tal como está planteada, se centra en la definición y alcance del concepto de enfermedad grave preexistente, en la medida que la aseguradora invoca tal causal como eximente de su responsabilidad y el reclamante, sin negar su conocimiento de la condición médica de su fallecida esposa, conforme lo manifestó en la audiencia, sostiene que ella no  conoció de su enfermedad, fundamentando su dicho en  principio humano y en prescripción médica, si bien ésta última no se encuentra acreditada en autos; 
Que, a ese respecto, la póliza que obra en el expediente no proporciona  definiciones sobre la acepción de enfermedad grave o enfermedad preexistente, por lo que, recurriendo al uso
 que en la plaza se le da comúnmente a dichos términos, esta Defensoría es de opinión que por enfermedad grave se debe entender enfermedad de necesidad terminal o que compromete seriamente  el estado de salud del paciente, mientras que por enfermedad preexistente se deberá entender toda enfermedad que sea del conocimiento del paciente en cuanto a sus manifestaciones, antes o al tiempo de la celebración del contrato de seguro, que sea diagnosticada por profesional médico colegiado, con base en las pruebas médicas necesarias;

Que, en ese sentido, no se desprende de la póliza contratada ni de lo  actuado en el expediente, como hubiera sido deseable para deslindar responsabilidades, que la aseguradora haya requerido de la asegurada la formulación de una declaración de salud,    ni tampoco que le hubiera exigido pasar  exámenes médicos que determinaran su estado de salud al momento de contratar el seguro;
Que, pese a dichos inconvenientes,  tal práctica asegurativa es frecuente en el mercado
, particularmente tratándose de la suscripción de pólizas colectivas o de grupo, lo que si bien no importa, en principio, dejar de lado las exclusiones de la póliza, hace difícil calificar, después del siniestro,  si la enfermedad que causó el fallecimiento de la asegurada era o no preexistente al tiempo de la contratación del seguro;
Que consta en autos que la asegurada, antes de la contratación inicial del seguro,  fue sometida a exámenes radiológicos en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas, por lo que esta  Defensoría  tiene la convicción que la asegurada conoció o estuvo en posibilidad de conocer su situación médica, actuando como una persona responsable, perfectamente capaz de manejar su pequeño negocio, tomando y renovando créditos,  por lo que no resulta aceptable que se sostenga ahora que ella desconocía el mal que padecía, si bien podría aceptarse, en términos relativos, el dicho del reclamante en el sentido que se le mantuvo ignorante de tal condición por razones humanitarias;
Que, en ese orden de ideas, si graficamos el presente caso, tenemos, de un lado, una aseguradora que no exige ni declaración de salud ni examen medico que acrediten el estado de salud de la asegurada al momento de contratar el seguro, deslindado objetivamente la situación preexistente de la futura, y, del otro, una asegurada que conociendo o debiendo haber conocido su padecimiento, sigue trabajando y manejando su pequeño negocio, a raíz de lo cual contrae dos sucesivos créditos con el Banco interviniente, que traen automáticamente aparejados consigo, como garantía y, asumimos, como requisito de aceptación, un Seguro de Desgravamen; 

Que, esta Defensoría quiere hacer notar dos circunstancias particularmente significativas en este caso: una,  que sea el crédito el que trae aparejado un seguro y no que la asegurada fallecida sea la que directamente busque o solicite un seguro, y, dos, que el reclamante después del fallecimiento de su cónyuge siga amortizando el crédito hasta prácticamente cancelarlo; circunstancias que deben ser merituadas teniendo en cuenta que las relaciones contractuales en general y, especialmente,  las asegurativas deben ser negociadas, celebradas  y ejecutadas observando escrupulosamente el principio de buena fe, conforme a lo dispuesto en el artículo 57º del Código de Comercio
 y el artículo 1362º 
 del Código Civil;  

Que, el principio de derecho Iura Novit Curia, establecido en el artículo VII del Título Preliminar del Código Civil
 y el artículo VII del Título Preliminar del Código Procesal Civil
 , determina que el juez y, por analogía, esta Defensoría, deba aplicar el derecho que corresponda aunque no haya sido invocado por las partes;

Que, por ello, a criterio de esta Defensoría, resulta de especial importancia, lo establecido por el artículo 2º de la Condiciones Generales de la póliza contratada, en el sentido que “Esta póliza es indisputable desde la fecha de su emisión, salvo en los casos de dolo o fraude del asegurado en perjuicio de La Compañía o por falta de pago de las prima. La Compañía no impone a los Asegurados ninguna restricción respecto a su ocupación, género de vida, residencia y viajes, a excepción de los casos que se encuentren bajo riesgos excluidos.”, 
Que, estricta y legalmente hablando, salvo dolo o fraude al efectuar la declaración o incumplimiento en el pago de las primas (supuestos que en el presente caso  no se verifican, de un lado, por cuanto no se ha acreditado en autos que la asegurada  haya formulado una declaración y  menos aún que la asegurada haya procedido con dolo o voluntad de fraude, y, de otro, ya que el pago de las primas no ha sido materia controvertida),  ésta póliza es indisputable;

Que este Colegiado llega a esa conclusión, dado que sólo la segunda parte del referido artículo 2º de las Condiciones Generales de la póliza, la concerniente a que la aseguradora no impone restricciones al asegurado “(…) respecto a su ocupación, género de vida, residencia y viajes (…)”, y no, por ejemplo, respecto a su estado de salud,  está exceptuada por “(…) los casos que se encuentren bajo riesgos excluidos”;

Que, por aplicación del artículo 1401º del Código Civil,  “En las estipulaciones insertas en las cláusulas generales de contratación o en formularios redactados por una de las partes, se interpretan, en caso de duda, en  favor de la otra”,  esto es, en este caso a favor de la asegurada;  
Que, a falta de definición en la póliza, siguiendo al Diccionario MAPFRE de Seguros
,  diremos que por indisputabilidad se entiende la: “Circunstancia que con carácter específico se manifiesta en las pólizas de seguro de vida, en virtud de la cual no pueden perjudicar al asegurado las omisiones o reticencias que, sin mala fe, haya tenido al efectuar la declaración de seguro en base a la cual se ha emitido y formalizado la póliza. (…).”;

Que, en consecuencia, esta Defensoría concluye su apreciación razonada y conjunta afirmando, de un lado, que la aseguradora,  al no exigir la declaración de salud ni requerir exámenes médicos a la asegurada, en verdad evidenció que para efectos de la evaluación, suscripción y aceptación del riesgo considero irrelevantes la información que le podrían haber proporcionado dicha declaración o exámenes, con lo que se demuestra que estaba dispuesta a tomar el riesgo en la condición en que viniera, y, de otro, que si estaba dispuesta desde el mismo momento de la emisión, ante ausencia de dolo o fraude de la asegurada (lo que, reiteramos, no está probado en autos), a considerar indisputable su póliza, pese a la omisión y reticencia que la asegurada podría haber observado al formular su declaración base del seguro contratado, con cuanta mayor razón, al no exigir tal declaración, debería estar obligada a considerar la incontestabilidad de su póliza y a proceder a honrar su garantía;    
Que, al amparo de lo dispuesto por los artículos 196º y 197º del Código Procesal Civil y el artículo 9º de su Reglamento, esta Defensoría  tiene la certeza que el reclamante ha acreditado debidamente el siniestro referido y sus circunstancias, más no así, por el contrario, la aseguradora las causales que eximen su responsabilidad, debiendo considerarse en consecuencia que existe mérito para declarar la procedencia del reclamo hecho valer; 
Que, estando a la situación expuesta, en el sentido que el reclamante, después del fallecimiento de la asegurada, ha venido amortizando la deuda bancaria indicada, quedando sólo una letra pendiente, la aseguradora deberá asumir el saldo pendiente, con los intereses que la entidad bancaria liquide, así como reintegrarle al reclamante el monto total amortizado al Banco interviniente después del fallecimiento de la asegurada, con los intereses de ley conforme a lo establecido en la parte final del artículo 332º 
 de la Ley Nº 26702. 

Resuelve: 

Declarar fundado el reclamo que don … ha interpuesto contra …, correspondiente a la póliza de Vida en Grupo, Seguro de Desgravamen de la Tarjeta Solución Negocios, Nº 22501(antes Nº 15319), que cubrió la vida de su esposa …; por lo que la aseguradora concernida debe proceder a indemnizar el indicado siniestro, en los términos indicados en el último considerando precedente.

Miraflores, 12 de junio de 2006
� Al amparo de lo dispuesto sobre la materia en los artículos 2º y 57º del Código de Comercio: 


“Artículo 2.- 


Los actos de comercio, sean o no comerciantes los que los ejecuten, y estén o no especificados en este Código, se regirán por las disposiciones contenidas en él; en su defecto, por los usos del comercio observados generalmente en cada plaza; y a falta de ambas reglas, por las del derecho común.


Serán reputados actos de comercio, los comprendidos en este Código y cualesquiera otros de naturaleza análoga”.


 “Artículo 57º.- Los contratos de comercio se ejecutarán y cumplirán de buena fe, según los términos en que fueren hechos y redactados, sin tergiversar con interpretaciones arbitrarias el sentido recto, propio y usual de las palabras dichas o escritas, ni restringir los efectos que naturalmente se deriven del modo con que los contratantes hubieren explicado su voluntad y contraído sus obligaciones.”





� Generalmente adoptada en seguros de grupo y masivos, donde los costos de transacción – se sostiene - se elevarían considerablemente si se efectuase una suscripción de riesgo propiamente dicha. 


� Ver nota 1.


� Código Civil.Artículo 1362º.- “Buena fe y común intención de la partes.


Los contratos deben negociarse, celebrarse y ejecutarse según las reglas de la buena fe y común intención de las partes.”


� Código Civil. Título Preliminar. “Función supletoria y correctora del juez. Art. VII.- Los jueces tienen la obligación de aplicar la norma jurídica pertinente, aunque no haya sido invocada en la demanda.” 


� Código Procesal Civil. Título Preliminar. “Art. VII Juez y Derecho.- El Juez debe aplicar el derecho que corresponda al proceso, aunque no haya sido invocado por las partes o lo haya sido erróneamente. Sin embargo, no puede ir más allá del petitorio ni fundar su decisión en hechos diversos de los que han sido alegados por las partes.”


� Diccionario MAPFRE de Seguros. Nueva Edición Ampliada.1992. Fundación MAPFRE Estudios. Pág. 194.


� Ley 26702. Artículo 332º.- “SINIESTROS. (…) En caso de mora de la empresa de seguros, ésta pagará al asegurado un interés moratorio anual equivalente a uno punto cinco (1.5) veces la tasa promedio para las operaciones activas en el Perú, de la moneda en que se encuentre expresado el contrato de seguro por todo el tiempo de la mora.”





