RESOLUCION Nº 067/07

Vistos:

Que, don …, identificado con DNI Nº …, ha interpuesto, ante esta Defensoría del Asegurado, un reclamo contra …, correspondiente a la Póliza de Seguro de Vida en Grupo Nº …, contratada por el Banco …;

Que, analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determina que el mismo se encuentra dentro de su ámbito de competencia material; y, asimismo, que se ha presentado dentro del plazo establecido en su reglamento, ya que el rechazo del siniestro tiene fecha  22/01/07 y el reclamo ante esta Defensoría se ha presentado el 13/04/07 ;

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 únicamente la aseguradora el día 21 de junio del 2007. El día 19 de junio el asegurado excusó su inasistencia por encontrarse mal de salud;

Que, en síntesis, el reclamante manifiesta que (i) En junio de 1996 el Banco … le otorgó un crédito hipotecario pagadero en 10 años y que desde esa fecha ha venido cancelando un seguro de desgravamen (ii) Que, en setiembre del 2001 sufrió un accidente cerebro vascular, quedando con incapacidad total y permanente (iii) Que la aseguradora niega la cobertura aduciendo que en junio de 1996 la póliza no cubría los riesgos de invalidez permanente, sino recién a partir de mayo del 2003;
Que, la aseguradora , también en síntesis, manifiesta que: (i) En abril de 1997 el Sr. … contrató la póliza de desgravamen (ii); A la fecha antes indicada, la póliza amparaba la invalidez total y permanente por accidente (iii) la cobertura de invalidez total y permanente por enfermedad fue incorporada mediante endoso a la póliza el 01 de mayo del 2003 (iv) Que, siendo que la invalidez total y permanente por enfermedad del asegurado data de setiembre del 2001,   no corresponde obtener cobertura dado que, a esa fecha , no existía cobertura por invalidez total y permanente por enfermedad;

Considerando:

Que, es necesario analizar si la compañía excedió el plazo legal para pronunciarse sobre el siniestro, pues de ser esto así, el siniestro habría quedado consentido al amparo del artículo 332 de la ley 26702, y carecería de objeto pronunciarse sobre si es aplicable o no la cobertura de la póliza;
Que, el artículo 332 establece, en su parte pertinente,  que: “En los casos en que no exista convenio de ajuste, se entenderá como consentido el siniestro cuando la aseguradora no se haya pronunciado sobre el monto reclamado en un plazo que no exceda de los treinta (30) días contados desde la fecha de haberse completado toda la documentación exigida en la póliza para el pago del siniestro. Asimismo, cuando la aseguradora requiera contar con un plazo mayor para realizar investigaciones adicionales u obtener evidencias suficientes sobre la procedencia del siniestro o para la adecuada determinación de su monto, ésta podrá presentar solicitud debidamente justificada, requiriendo un plazo adicional a la Superintendencia. Dicho plazo no podrá exceder de los noventa (90) días, contados desde la fecha en que haya completado la documentación exigida en la póliza respectiva”(delineado nuestro).

Que, el glosario de términos de la Ley 26702 define a los días como calendario, salvo que expresamente se diga algo distinto;

Que, el supuesto de hecho de la norma bajo comentario habría quedado cumplido si el reclamante hubiese presentado los documentos solicitados mediante carta de fecha 13 de setiembre del 2006 dirigida por el Departamento de Beneficios de Pacífico Seguros de Vida al asegurado. En dicha carta se solicita copia foliada y fedateada de la historia clínica y se solicita que sea presentada al Departamento de garantías y Seguros del Banco de Crédito;
Que, si pudiésemos concluir que la reclamante hubiese cumplido con entregar la documentación  y … no hubiese rechazado el siniestro dentro del plazo de 30 días calendario, habría quedado activada plenamente la presunción legal establecida en el artículo 332 de la ley 26702, consistente en el consentimiento del siniestro ;

Que, aparece en el expediente una carta emitida en Trujillo el 11 de octubre del 2006, con sello de … de fecha 17/10/06, que tiene como destinatario el Departamento de Garantías y Créditos  del Banco …, en la que el asegurado deja constancia que está adjuntando copias foliadas y fedateadas del 1 al 16 de su Historia Clínica expedida por el hospital Regional Docente de Trujillo , así como Historia Clínica foliada y fedateada del 1 al 63 expedidas por el Instituto de Enfermedades Neurológicas “Oscar Trilles Montes” donde fue intervenido quirúrgicamente. ; 

Que, no se aprecia en el expediente  ningún requerimiento por parte de Pacífico Vida de documentos adicionales con relación al asegurado dependiente, cuya pertinencia y oportunidad hubiera correspondido analizar a este colegiado;

Que, conforme al artículo 6º del Reglamento de la Defensoría, los reclamos son evaluados y resueltos sobre la base de lo que obre en el respectivo expediente del siniestro;

Que, al haberse presentado con fecha 17/10/06, los documentos requeridos por Pacífico Vida, y no habiendo cumplido la aseguradora con pronunciarse sobre el monto reclamado dentro de los 30 días calendario, pues el rechazo se produjo el 22/01/07, excediendo el plazo legal de 30 días calendarios, el siniestro ha quedado consentido, al amparo del artículo 332 de la ley 26702;

Resuelve:

Declarar FUNDADO el reclamo presentado por el Sr. … contra  …, correspondiente a la Póliza de Seguro de Vida en Grupo Nº …, contratada por el Banco …. 







                      Lima,  9 de julio de 2007
