RESOLUCION N°  030/08
Vistos:
 

Que, la señorita ... ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ... correspondiente al Seguro de Vida – Sepelio N° ...,  a fin de que se le indemnice la cobertura de sepelio de su señor padre conforme al plan C y no al plan A inicialmente contratado;
 

Que, analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determina que el mismo se encuentra dentro de su ámbito de competencia material y que cumple con el plazo establecido en el Reglamento, ya que el mismo ha sido presentado el 18 de febrero de 2008, habiendo comunicado la aseguradora su decisión de rechazo el 04 de de diciembre de 2007 al corredor de seguros ... y éste a su vez comunicó a la asegurada tal decisión el 11 de diciembre de 2007;

 

Que, notificada la Compañía de Seguros, ésta cumplió con entregar la documentación solicitada dentro del plazo establecido en el Reglamento;

 

Que, las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones el día 31 de marzo de 2008, concurriendo ambas partes;

 

Que, en síntesis, la reclamante manifiesta, tanto en su escrito de reclamo como en declaraciones efectuadas en la audiencia, que: (i) con fecha 05 de noviembre de 1996 su padre, Sr. ..., a través del CAFAE optó por un seguro de sepelio bajo la Categoría A; (ii) que, posteriormente, el 08 de octubre de 2001, su padre realizó un cambio de categoría de A por C, elevándose su cuota del seguro de S/. 7.00 a S/ 26.00; (iii) que, dicho pago su padre lo realizó desde octubre de 2001 hasta la fecha de su fallecimiento el 07 de setiembre de 2007, sin embargo la compañía el 11 de diciembre le comunica que no procede el pago por la categoría C sino por la categoría A porque el asegurado fue diagnosticado con cirrosis hepática desde mayo de 2001 y, siendo que el cambio de plan fue en octubre de 2001, se trata de una enfermedad preexistente al cambio de plan; (iv) que, si bien la cirrosis hepática contribuyó a su fallecimiento, al momento del cambio de plan no le informaron bien sobre dicha restricción, además a esa fecha su padre no creía tener esa enfermedad por lo que de buena fe firmó los papeles; (v) que, la cláusula vigencia del seguro tiene un vacío por que no señala desde cuando serán vigentes los nuevos beneficios por dicho cambio para los que han sido diagnosticados con una enfermedad terminal antes del cambio, ya que en ninguna cláusula se establece la restricción de cambio de plan para los que padecen de tales enfermedades; (vi) que, finalmente, solicita el pago de la diferencia pagada por su padre por el cambio de plan A al C debido a que solo se ha cubierto el sepelio conforme al plan A;

Por  su parte, la Compañía de Seguros manifiesta que: (i) El Sr. ... ingresó a la póliza de Sepelio plan A con ...  el 05 de noviembre de 1996; (ii) que ,el 08 de octubre de 2001, el Sr. ... solicitó a ..., el cambio de plan A inicial por el plan C en calidad de titular de la póliza; (iii) que, de acuerdo a la solicitud de inscripción N° 112805 el Sr. ... señaló en el punto de Declaración Personal de Salud CAFAE SE no padecía de enfermedad alguna; (iv) que, asimismo, en dicha Declaración se señala que una declaración falsa o una reticencia implica la nulidad de cobertura; (v) que, no obstante, se ha verificado la historia clínica del asegurado y en Mayo del 2001 en el Hospital de Salud Edgardo Rebagliati Martins se le diagnosticó Cirrosis Hepática, causa que contribuyó al fallecimiento; (vi) que, en el punto de Exclusiones de las Condiciones particulares y Generales de la Póliza de Seguro de Vida (sepelio) se señala “las indemnizaciones previstas en este seguro no se conceden su la muerte del asegurado, debe directamente o indirectamente a (…) C) enfermedades contraídas antes de la declaración del presente seguro, declarado o no en la declaración de salud personal de la solicitud de seguro”; (vii) Finalmente, en su carta de rechazo la aseguradora manifiesta que es invalido el cambio de plan originalmente elegido si tomó conocimiento de que padecía de alguna enfermedad o presentaba algún síntoma o condición que pudiera agravar el riesgo y que de ser conocida por la compañía hubiera retraído de aceptar la modificación del programa; (viii) que, por estas razones, la compañía ha cumplido con indemnizar el siniestro en base al plan A elegido originalmente por el asegurado;
Considerando:
 

Que durante la audiencia la reclamante exhibió la Solicitud de Inscripción- Seguro de Vida (sepelio) para cambio de plan suscrita por el asegurado el 08 de octubre de 2001, cuya firma es reconocida por ella, en la en la que en el anverso consta una Declaración Personal de Salud en la que el asegurado a las preguntas “Sírvase indicar si es que usted o alguno de sus dependientes incluidos en esta solicitud padece o ha padecido de : (…) B) Enfermedad del bazo, insuficiencia renal, páncreas, diabetes, meningitis, enfermedades físicas o va a ser intervenido quirúrgicamente” así como en la pregunta: C) Alguna enfermedad que haya puesto en peligro su integridad física”, marca NO;

Que, en el reverso de dicho documento se señala además como Exclusiones “Las indemnizaciones previstas en este Seguro no se conceden si la muerte del asegurado; debe directa o indirectamente, total o parcialmente a: (…) c) Enfermedades contraídas antes de la declaración del presente seguro, declarado o no en la declaración de salud personal de la solicitud de seguro. (…)” (subrayado nuestro);
Que asimismo, en el reverso de la Solicitud de Inscripción por cambio de plan se consigna como Vigencia del Seguro “El asegurado contará con Cobertura a partir del primer día del mes siguiente a la inscripción. Los nuevos beneficios por Cambio de Plan serán vigentes luego de transcurrir 90 días desde su modificación excepto para las enfermedades terminales diagnosticadas con anterioridad al Cambio de Plan.” (subrayado nuestro);

Que, conforme al numeral 3.2 del Reglamento de Pólizas, aprobado por Resolución SBS Nº 0052-99, aplicable al contrato de seguros en cuestión, señala lo siguiente: “Tratándose de pólizas de seguros de grupo o colectivos, las empresas deberán emitir Certificados de Seguros, los cuales deben ser entregados por el contratante a todos los asegurados o beneficiarios individuales. Estos certificados deben ser fácilmente comprensibles y contener, por lo menos, lo siguiente: a) Número de la póliza, b) Vigencia de la póliza, c) Riesgos cubiertos y exclusiones, d) Sumas aseguradas, e) Procedimiento para el reclamo de siniestros, f) Deducibles o franquicia” (negrillas nuestras);
Que, asimismo, los “Lineamientos de la Comisión de Protección al Consumidor sobre Protección al Consumidor”, aprobados por Resolución N° 001-2001-LIN-CPC del INDECOPI, establece en su numeral 6.4.1 sobre “¿Qué información se les debe brindar a los asegurados? La Comisión ha establecido como criterio que un consumidor razonable espera que por lo menos se le informe de manera directa acerca de los riesgos cubiertos por el seguro del que es beneficiario, los riesgos excluidos, las condiciones para acceder a éstos y las características generales del procedimiento para solicitar la cobertura, en particular si existen plazos perentorios para la ejecución de actos a cargo del cliente. Igualmente, espera que de modificarse alguno de los términos que rigen el seguro, éstos le sean informadas por medios similares”;
Que, en el presente caso, se ha demostrado que el asegurado al momento de solicitar el cambio de plan tenía pleno conocimiento de las condiciones del seguro y las exclusiones y excepciones a la cobertura en caso padeciera de alguna enfermedad terminal con anterioridad al cambio de plan solicitado; 

Que, asimismo, cuando al asegurado se le pregunta si padece de alguna enfermedad que haya puesto en riesgo su integridad física y se le pide que por favor detalle, consigna que No padece de enfermedad alguna, por lo que la aseguradora asume el riesgo sin conocimiento de la verdadera condición del asegurado, lo que vulnera el principio de buena fe exigido en todo contrato de seguro;

Que, conforme a la historia clínica que obra en el expediente, en Mayo de 2001 se le diagnosticó al asegurado cirrosis hepática y hepatitis C, ingresando al hospital el 24 de mayo de 2001 indicando que hacía 2 meses presentó en forma insidiosa además de miembros inferiores, distensión abdominal, dolor abdominal, ictericia, recibiendo tratamiento desde dicha fecha;

Que, conforme aparece del certificado de defunción suscrito por el médico tratante del asegurado, Dr. ..., el asegurado falleció de Distress Respiratorio, siendo la causa antecedente básica que produjo la muerte la cirrosis hepática;

Que, conforme a la cláusula denominada “Vigencia del Seguro” de la Solicitud de inscripción por Cambio de Plan, los beneficios por cambio de plan serán vigentes luego de transcurrir 90 días desde su modificación, siendo este un periodo de carencia. Asimismo, se exceptúan de este beneficio de cambio de plan a las enfermedades terminales preexistentes al cambio de plan;

En consecuencia, este Colegiado considera que la cláusula es clara al establecer que las enfermedades terminales preexistentes al cambio de plan se exceptúan de cobertura,    procediendo el beneficio únicamente para muerte por enfermedades que sean diagnosticadas con posterioridad al cambio de plan o para muerte accidental;

Que, en esa medida, esta Defensoría concluye su apreciación razonada y conjunta  no encontrando mérito para la interposición de la presente reclamación, al amparo de lo establecido por el artículo 196º, 197º y 200º del Código Procesal Civil y el artículo 6º de su Reglamento;
Resuelve:

Declarar Infundado el reclamo presentado por la Srta. ... contra ... correspondiente al Seguro de Vida – Sepelio N° ..., quedando a salvo su derecho de acudir a las instancias que le franquea la ley.







Lima, 14 de abril de 2008
