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RESOLUCION N° 050/06
Vistos:

Que doña …, identificado con DNI N° …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …, correspondiente a la Póliza de Vida en Grupo, Temporal Renovable Anualmente, Nº …, que cubrió la vida de su señor padre …; 
Que analizado dicho reclamo la Defensoría del Asegurado determina que el mismo se encuentra dentro de su ámbito de competencia material, y que se ha presentado dentro del plazo reglamentario el 3 de mayo 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, no concurriendo ninguna de ellas a la audiencia prevista para  el día 12 de junio de 2006;

Que, en síntesis,  la reclamante manifiesta: (1) que si bien es cierto que su señor padre adolecía del Linfoma No Hodgkin  de Células T” (Cáncer Cutáneo) desde antes de contratar el seguro y que él falleció de forma súbita producto de un Paro Cardiaco Respiratorio, no es cierto que el indicado último cuadro médico sea consecuencia del primer diagnóstico, tal cual lo refiere el Informe Médico expedido por el Instituto Especializado de Enfermedades Neoplásicas; (2) que la entidad bancaria que le proporcionó el crédito nunca le preguntó a su señor padre si sufría o no de una Enfermedad Grave, para que de este hecho tome conocimiento la entidad aseguradora; y (3) que, en consecuencia, el rechazo del siniestro se sustenta en hechos y supuestos subjetivas, que carecen de de sustento fáctico y jurídico; 
Que, igualmente en síntesis, la aseguradora sostiene (1) que el asegurado padecía de una enfermedad grave preexistente (Linfoma No Hodgkin)  al inicio del seguro y falleció a causa de dicha enfermedad, de acuerdo al sentido del Informe Médico del Instituto Especializado de Enfermedades Neoplásicas, autorizado por el Dr. …, de fecha 31 de marzo de 2005, el cual en su último párrafo indica: “el 17 de enero de 2005 fue evaluado en Emergencia en mal estado general con progresión de enfermedad grave que padecía y se le dio un tratamiento paliativo, pero el asegurado evolucionó desfavorablemente y presentó un paro caro respiratorio”; (2) que queda claro que el asegurado sufría de Linfoma No Hodgkin desde octubre de 1966, habiendo tomado el Seguro de Desgravamen el 1 de junio de 2001, a través de la entidad bancaria  contratante, para cubrir la deuda pendiente de la Tarjeta Solución de Negocios, la misma que al momento del fallecimiento alcanzaba un monto de US $ …; y (3) que de acuerdo a la Cláusula 10  de la póliza Nº … el seguro no cubre el fallecimiento como consecuencia de enfermedad grave pre-existente al inicio del seguro, siempre que haya sido de conocimiento del asegurado;           
Considerando:

Que, conforme al artículo 6º de su Reglamento, esta Defensoría evalúa y resuelve los reclamos conforme a derecho y sobre la base de lo que obre en el respectivo expediente;

Que, la carta de rechazo del siniestro dirigida por la aseguradora a la reclamante, con número BEN -0595 -2006 – 1, y de fecha 6 de marzo de 2006, señala como sustento contractual a la cláusula 10 de la póliza Nº …;

Que, no obstante, la aseguradora en su recurso de contestación al reclamo, de fecha 22 de mayo de 2006, si bien en la referencia hace alusión a la póliza Nº …, en el punto 8 de su texto refiere como sustento a la cláusula 10 de la póliza Nº …, adjuntando al mismo, sin embargo, copia de la póliza Nº …, al parecer contratadas por la misma entidad bancaria, pero distintas a la indicada en la mencionada carta de rechazo al asegurado;  
Que, a mayor abundamiento, hay otra carta de la aseguradora a la reclamante, de número BEN – 0307 – 2006 -2, de fecha 22 de febrero de 206, en la cual textualmente se refiere lo siguiente: “Cabe resaltar que, en su momento, el caso fue tratado por error bajo la póliza Nº …, siendo la póliza bajo la cual se debe otorgar la cobertura solicitada la Nº …, debido a que se trata de un caso de desgravamen de una Tarjeta Solución de Negocios”, lo que nos releva de mayor comentario;

Que es criterio jurisprudencial uniforme de esta Defensoría, así como opinión de la doctrina más autorizada del derecho de seguros
, que no se puede oponer al asegurado términos y condiciones que no hubieran sido de su conocimiento, desde que el contrato de seguros es uno de adhesión y sólo se puede adherir (consentir) válidamente a cláusulas que, más allá de la presente confusión, se acrediten que fueron de conocimiento del asegurado al momento de su contratación;

Que, al amparo de lo dispuesto por los artículos 196º y 197º del Código Procesal Civil y el artículo 6º de su Reglamento, esta Defensoría  concluye su valoración conjunta y razonada encontrando mérito suficiente amparar el reclamo interpuesto 

Resuelve: 

Declarar fundado el reclamo que doña … ha interpuesto contra …, correspondiente a la póliza de Vida en Grupo, Temporal Renovable Anualmente, Nº …, que cubrió la vida de su señor padre …;  por lo que la aseguradora concernida debe proceder a indemnizar el indicado siniestro conforme a los términos y condiciones de su póliza.
Lima, 4 de setiembre de 2006
� Por ejemplo, Stiglitz manifiesta al respecto: “La aceptación del predisponente hace perfecto el contrato. Lo expresado presupone que el consumidor ha adherido al texto de las condiciones generales predispuestas conocidas, las que le fueron  suministradas por el primero (19)…Lo que queremos expresar es que no es factible adherir a lo desconocido…”. Rubén S. Stiglitz, DERECHO DE SEGUROS, Tomo I, 4ta Edición Actualizada y Ampliada, Buenos Aires, La Ley, 2004, pag. 437.











