RESOLUCION DE RECURSO DE REVISION N° 010/06
Vistos:

Que doña …. con DNI N° …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un recurso de revisión contra la Resolución Nº 009/06, su fecha 8 de febrero de 2006, que declaró infundado el reclamo formulado contra …, correspondiente a la Póliza de Seguro de Renta Escolar/ Vida Grupo Nº …; así como la absolución al traslado que hace la aseguradora concernida con fecha 27 de marzo de 2006;
Que, en forma resumida, la reclamante sostiene: (1) que, al momento de contratar, no fueron informados de los términos y condiciones de la póliza, pero que de haberse producido podría haber cambiado su decisión de contratar; (2) que, reconociendo que la hipertensión arterial en el asegurado es una enfermedad preexistente a la contratación del seguro, no es cierto que dicha enfermedad sea la única causante del accidente cerebro vascular que sufrió el asegurado; (3) que es responsabilidad de la aseguradora omitir realizar una declaración de salud para determinar que el asegurado padecía de hipertensión arterial y que, por ende, era más propenso a sufrir un accidente más que cualquier otro asegurado, pero sin que eso implique que se pueda afirmar que tal enfermedad fue la causa exclusiva del accidente sufrido y como tal, catalogarlo como una enfermedad preexistente tipificada en el artículo 11º de la póliza; y (4) que la aseguradora puede constatar mediante un médico el estado de salud del asegurado, de tal forma de apreciar que es físicamente imposible que realice sus labores habituales y generar la renta consiguiente;
Que, de igual forma, la aseguradora afirma: (1) que, no siendo la reclamante parte del seguro contratado, mal puede afirmar que al momento de contratar el asegurado no fue informado de las cláusulas y condiciones del seguro, lo que fue informado al propio asegurado: (2) que la afirmación, en el sentido que la enfermedad contraída fue producida por la hipertensión arterial que padecía, es una afirmación del médico tratante en la historia clínica del paciente y no de la aseguradora; y (3) que el hecho que no se pida la declaración, no significa que, en caso de aceptar asegurarlo, la compañía de seguros levante las exclusiones previstas en el contrato;  
Por sus fundamentos; y considerando además:

Que, conforme a lo anotado en el octavo considerando de la Resolución de vista, que no ha sido desvirtuado por la recurrente, este Colegiado es del criterio que, sin perjuicio de la exoneración de la obligación de formular declaración personal de salud, el asegurado conoció o debió conocer - actuando como un usuario responsable - las exclusiones de cobertura contenidas en el certificado de seguro que le fue proporcionado oportunamente; por lo que, resulta  inaceptable que después del siniestro alegue que las desconocía, asumiendo que tal afirmación la hace en representación de su menor hija, beneficiaria del seguro contratado por su padre y asegurado;
Que, de otro lado, tampoco en esta instancia la recurrente ha acreditado en autos el estado de salud del asegurado, de conformidad a lo afirmado por esta Defensoría en el décimo considerando de la Resolución de vista, incumpliendo así el mandato del artículo 196º del Código Procesal Civil, así como lo indicado en la Condición Particular de la póliza, según los  cuales el asegurado debía probar que había sufrido un menoscabo global de su persona de 70 % o más, para estar en posibilidad de activar la cobertura de Invalidez Total y Permanente  de la póliza;

Que, en definitiva, este Defensoría no encuentra mérito para revisar el sentido de la Resolución recurrida, al amparo de lo dispuesto por los artículos 196º, 197º y 200º del Código Procesal Civil y los artículos 6º y 9º de su Reglamento.  
RESUELVE:
Ratificar la resolución materia del presente recurso de revisión.









Lima, 10 de abril de 2006 
