RESOLUCION N° 014/07
Vistos:

Que doña …, identificada con DNI N° …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado, con fecha 20 de Noviembre  de 2006, un reclamo contra …, correspondiente a la Póliza de Seguro de Vida N° …, respecto al fallecimiento de su señora madre …, ocurrido el 16 de Mayo de 2005;

Que, analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determina que el mismo se encuentra dentro de su ámbito de competencia material;

Que notificada la compañía aseguradora, 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 15 de Enero de 2007;

 Que la reclamante tanto en la audiencia como en su recurso de fecha 21 de noviembre de 2006, manifiesta, en síntesis, (1) que su difunta madre fue diagnosticada de cáncer de ovario avanzado, con fecha 29 de Abril de 2005, encontrándose desahuciada porque el tumor cancerígeno se ramificó, falleciendo el 16 de Mayo de 2005 como consecuencia de dicha enfermedad; (2) que recién aproximadamente hace dos meses se enteró de la existencia de una Póliza de Seguro de Vida que el empleador de su difunta madre, señores …, había tomado en …, solicitándole al mismo copia de la póliza y de la documentación presentada; (3) que dicho empleador notificó a la aseguradora con fecha 13 de Julio de 2005, la ocurrencia del siniestro con el objeto de que procedieran a indemnizar a los beneficiarios del seguro, su cónyuge … y su hija …, quien tiene en este procedimiento la calidad de reclamante; (4) que con fecha 10 de Noviembre de 2006 … procedió a rechazar el reclamo por haber transcurrido más de un año desde que ocurrió el deceso, el 16 de mayo de 2005, habiendo ella recién presentado la documentación el 8 de noviembre de 2006; (5) que no presentó antes la documentación porque ella desconocía la existencia de ese seguro, ni conocía de sus términos, siendo en todo caso la prescripción de la acción de diez años, según el artículo 2000 del Código Civil, no pudiendo un condicionado aprobado administrativamente transgredir lo dispuesto por norma imperativa;  
Que, con posterioridad a la audiencia, con fecha 22 de enero de 2007, la reclamante hace valer un nuevo recurso en el que, en resumen, refiere: (1)  que la causal de rechazo esbozada por el asegurador responde a un error, ya que el empleador de su señora madre, …, notificó a dicho asegurador  a través del banco interviniente con fecha 24 de mayo de 2005  y luego directamente con fecha 21 de julio de 2005, esto es, antes de los meses del fallecimiento de la asegurada; (2) que luego de dichas notificaciones, el asegurador solicitó diversa información, la misma que le fue presentada con fecha 13 de julio de 2005, según cargos que se adjuntan; (3) que pese a dichas notificaciones, ante la falta de respuesta, envió dos cartas, una con fecha 21 de setiembre de 2006 y otra, vía notarial, con fecha 26 de setiembre de 2006, que no fue recibida pero en la que el Notario dejó la constancia correspondiente; (4) que pese a que el asegurador solicitó primero información, luego rechaza el siniestro por el año transcurrido desde el deceso, desconociendo las notificaciones efectuadas; y (5) que en relación al fallecimiento de la asegurada, no hay duda que este se produjo teniendo como causa básica o fundamental el cáncer de ovario avanzado, el mismo que habiéndosele diagnosticado el 29 de abril de 2005 produjo su muerte el 15 de mayo del mismo año;      
Que, por su parte, la aseguradora manifiesta, tanto en la audiencia como en sus recursos de fechas 12 de diciembre 2006 y 22 de enero de 2007, en síntesis; (1) que en principio rechazó el siniestro a la reclamante por haberse presentado después de un año de ocurrido el deceso; (2) que, después de la audiencia,  luego de una revisión adicional del caso, advirtieron que el mismo siniestro había sido ya rechazado, el 1 de setiembre de 2005 al señor …, cónyuge supérstite de la asegurada  y madre de la actual reclamante, según expediente que se adjunta, debido a que la asegurada al momento de contratar el seguro no había declarado como enfermedad preexistente la Hipertensión Arterial, enfermedad que se encuentra plenamente acreditada desde antes de contratar el seguro en su respectiva historia clínica; y (3) que en el supuesto negado que el fallecimiento de la asegurada no hubiese sido por una enfermedad preexistente, tampoco procedería ningún pago dado que, de acuerdo con las Condiciones Generales de la póliza, la declaración que habría formulado sería falsa y la póliza sería susceptible de nulidad, al no haberle permitido a la aseguradora apreciar y evaluar el riesgo real;
Considerando:

Que, conforme a lo dispuesto por el artículo 6º de su Reglamento, los reclamos deben interponerse antes esta Defensoría dentro del plazo de sesenta (60) días calendarios computados desde el día siguiente de la  notificación en que es denegada la pretensión por la compañía de seguros;

Que, siendo ello así, en el presente caso, ese hecho fáctico – fecha a partir de la cual se computa el plazo - se produce el 1 de setiembre de 2005, cuando la aseguradora concernida procede a declarar que el fallecimiento de la asegurada no tenía  cobertura, al haberse acreditado con la Historia Clínica  Nº 180578 del Hospital III EsSalud Iquitos, que la asegurada padecía antecedentes patológicos de Dislipedemia e Hipertensión Arterial de larga data, que no fueron declaradas en la Declaración personal de Salud;

Que, en ese orden de ideas, la posibilidad de recurrir a la Defensoría del Asegurado en este caso, para cualquier beneficiario de la póliza, venció una vez transcurridos  los sesenta (60) días posteriores al 1 de setiembre de 2005; 
Que, en consecuencia, siendo que el presente reclamo se hace valer el 21 de noviembre de 2006, vencido largamente el plazo establecido para ello, tal reclamo resulta improcedente, máxime si como se ha evidenciado en autos el rechazo original por preexistencia fue formulado - el 1 de setiembre de 2005 - al cónyuge supérstite de la asegurada fallecida, padre de la actual reclamante; mientras que a la actual reclamante, hija de la asegurada fallecida y del primer solicitante, se le rechaza el siniestro - con fecha 10 de noviembre de 2006 - por solicitar sus beneficios con posterioridad al plazo de un año establecido en póliza; por lo que resulta verosímil que uno y otra no lo podrían haber ignorado al ser ambos, padre e hija, beneficiarios de la misma póliza;       

Que, por lo tanto, de conformidad con los artículos 196°, 197° y 200° del Código Procesal Civil, esta Defensoría termina su apreciación conjunta y razonada sin encontrar procedencia para la interposición del presente reclamo
Resuelve:

Declarar improcedente el reclamo presentado por la señorita  … contra …, correspondiente a la Póliza de Seguro de Vida …, sin perjuicio de lo cual la beneficiaria mantiene inalterables los derechos que el contrato de seguros y la ley le otorga ante las instancias pertinentes.







         Lima, 19 de febrero de 2007

