RESOLUCION N° 003/08
Vistos:

Que doña ..., identificada con DNI N° ... ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ... correspondiente a la Póliza de Seguro de Desgravamen No. ... emitida a favor de don ..., la que ha rechazado la cobertura de esta póliza por considerar que es un caso de pre-existencia;

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 el 26 de julio de 2007, dentro del plazo reglamentario, siendo la decisión final de la aseguradora de fecha 6 de junio de 2007 y notificada mediante carta de ... el 23 de junio  del mismo año;

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 solamente el representante de la aseguradora, a la audiencia llevada a cabo el día 26 de noviembre de 2007, habiendo disculpado la reclamante su inasistencia mediante carta;

Que, en síntesis, la reclamante manifiesta: 1) que según la Historia Clínica, su esposo no tenía una enfermedad crónica diagnosticada, pues se aprecia que este adolecía de cefalea, dolor torácico, diagnóstico que no se asemeja a una enfermedad crónica; 2) que su esposo ha fallecido, según el certificado de defunción, por Infarto Agudo, Insuficiencia Cardiaca e Hipertensión Arterial; 3) que la enfermedad diagnosticada en el certificado de defunción no es una enfermedad crónica; 

Que también en síntesis, la aseguradora manifiesta: 1) que el siniestro se encuentra sin cobertura debido a que al inicio del crédito e inclusión en el seguro de desgravamen, el 20 de abril de 2007,el asegurado no declaró que con fecha 11 de diciembre de 2006 había sido diagnosticado con hipertensión arterial, según la Historia Clínica; 2) que el Art. 6., inciso b) de las condiciones generales de la póliza, Riesgos Excluidos, exime de responsabilidad a la Compañía en caso de fallecimiento “ a consecuencia directa o indirecta de enfermedades crónicas diagnosticadas con anterioridad a la fecha de inclusión en este seguro”;(3) que conforme al Certificado de Defunción suscrito por un médico colegiado facultado para ello, establece expresamente que el asegurado falleció de Infarto al Miocardio, siendo la causa antecedente que produjo la muerte la Hipertensión Arterial; 
Considerando:  
Que,  de acuerdo con el artículo 380º del Código de Comercio, los contratos de seguro se rigen por  “…los pactos lícitos consignados en cada póliza o documento…”;

Que, no obstante, es criterio de esta Defensoría reiterado en diversas oportunidades, que la aseguradora no puede oponer al asegurado condiciones de la póliza de las que éste no tuvo nunca conocimiento; al respecto Stiglitz
 manifiesta: “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…”. ;

Que, en consecuencia, corresponde a la aseguradora probar que el asegurado efectivamente conoció de la cláusula exclusoria que se le pretende aplicar;

Que, al respecto, la Resolución SBS No. 1420-2005, vigente al momento de la emisión de la póliza y de la incorporación del asegurado a la misma, dispone con relación a Seguros de Grupo, en su artículo 7º,  2do. Párrafo “…Los certificados de seguro deberán ser entregados por las empresas a los tomadores o contratantes, en un plazo máximo de 15 días ….” ;

Que en el Anexo de la mencionada Resolución figura el modelo de Certificado de Seguro el cual incluye, entre otras, información sobre las Exclusiones de la póliza;

Que, de acuerdo con el artículo 6º del Reglamento de la Defensoría del Asegurado, los reclamos son evaluados y resueltos, sobre la base de lo que obre en el respectivo expediente del siniestro en la empresa aseguradora concernida; 

Que, del análisis del expediente del siniestro remitido por la aseguradora reclamada, se constata que para los asegurados con créditos de montos menores a US 15,000 no requieren declaración de salud. Por tanto, es un riesgo asumido por la aseguradora por lo que esta debió obrar con diligencia y poner en conocimiento del asegurado las coberturas y exclusiones;

Que asimismo se constata que no existe evidencia alguna que permita concluir que en el presente caso, al asegurado le fue efectivamente proporcionado por la aseguradora el Certificado de Seguro;
Que la resolución que la aseguradora cita como antecedente si bien se refiere a exclusiones,  la compañía de seguros demostró en ese caso que había puesto en conocimiento del asegurado las condiciones del seguro, lo que obra en el expediente respectivo.
RESUELVE:      
Declarar fundado el reclamo de doña ... contra  ..., correspondiente a la Póliza de Desgravamen  No. ..., debiendo la aseguradora cumplir con el pago de la indemnización de acuerdo a póliza. 








Lima, 14 de enero de 2008
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