RESOLUCION N° 091/08

Vistos:

Que don ..., en representación de la señora ..., ha presentado un reclamo contra ...  correspondiente a la Póliza de Seguro Individual Corporativo N° ..., contratada por el señor ..., por cuanto se le ha rechazado la cobertura argumentando que cualquier reticencia o declaración falsa del asegurado  implican la nulidad del contrato.

Que analizado dicho reclamo la Defensoría del Asegurado determina que el mismo se encuentra dentro de su ámbito de competencia material, y que ha sido presentado dentro del plazo establecido en el Reglamento, ya que la decisión de la compañía de seguros esta dirigida al asegurado con carta de fecha 04 de marzo de 2008 y el reclamante interpuso su reclamo el 26 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 el 01 de setiembre de 2008, concurriendo ambas partes.

Que, en resumen, el reclamante manifiesta: 1) que el siniestro del señor  ..., ocurrió el 08 de marzo de 2008 a consecuencia de una Falla Multiorgánica, según expresa el Certificado de Defunción emitido por el Hospital Santa Rosa; 2) que la póliza otorgaba cobertura por Muerte Natural, Renta Mensual, Sepelio, Enfermedades Graves y Seguro Oncológico; 3) que el 04 de marzo de 2008, la aseguradora mediante carta comunicó al asegurado mientras se encontraba hospitalizado, que el siniestro no estaba cubierto, haciendo referencia a la declaración hecha en la Ficha de Inscripción N° 045021, sin precisar en que cláusula de la póliza apoyaban su decisión; 4) que el 14 de abril de 2008, dirigen carta a ... sustentando las razones por las que a su criterio debían indemnizar el siniestro, la cual fue respondida el 19 del mismo mes, adicionando nuevos términos, la cual respondieron con carta del 25 de junio de 2008.

Que también en resumen, la aseguradora manifiesta: 1) que el asegurado suscribió la Ficha de Inscripción N° ... el 15 de abril de 2005, cuando tenía 35 años de edad; 2) que según se aprecia en la Historio Clínica, el propio asegurado manifiesta haber consumido marihuana desde los 15 a los 24 años ( desde 1984 hasta 1993) y cocaína hasta hace dos años (2006); 3) que habiendo el asegurado omitido el consumo de marihuana hasta el año 1993 y que a la fecha de inscripción en el seguro consumía cocaína y la siguió consumiendo hasta un año después de su ingreso al seguro, se ha configurado una causal de nulidad del contrato de seguro, lo que les impide indemnizar cualquiera de las coberturas contratadas por el asegurado; 4) que la declaración inexacta del contratante de seguro, ocultando hechos que conocía conforme se puede demostrar con su declaración ante el médico tratante, configura claramente la causal de nulidad prevista en el inciso 3) del artículo 376° del Código de Comercio; 5) que el consumo habitual o esporádico de marihuana y cocaína son circunstancias que agravan el riesgo de un contrato de seguro, cuyas prestaciones están íntimamente relacionadas con la vida y la salud de las personas; 6) que ante una declaración verídica, la compañía de seguros hubiera optado por no otorgar el seguro, o por suscribirlo en circunstancias completamente distintas. 

Considerando:

Primero: Que, conforme al Reglamento de la Defensoría del Asegurado, este colegiado resuelve los reclamos en base a la documentación obrante en el expediente y conforme a derecho.

Segundo: Que, de acuerdo a lo dispuesto por el artículo 380° del Código de Comercio, el contrato de seguros se rige por los pactos lícitos contenidos en la póliza.

Tercero: Que, en el enunciado de la Póliza N° ..., se menciona entre otros documentos que, la Solicitud de Seguro y la Declaración Personal de Salud, son parte integrante de la póliza.

Cuarto: Que, en las Condiciones Generales de la Póliza materia del presente reclamo, se excluye la enfermedad de Síndrome de Inmuno Deficiencia Adquirida, para el riesgo de muerte Natural o accidental e invalidez (Art.4). 

Quinto: Que,  el Art. 5. ”Declaración del asegurado” de las Condiciones Generales, de la Póliza N° ..., dice: Cualquier omisión o reticencia, declaración falsa o inexacta relativa al estado de salud, edad, ocupación, actividades o deportes riesgosos del asegurado, que pudieran influir en la apreciación del riesgo, o de cualquier circunstancia que, conocida por la compañía aseguradora hubiese podido retraerla de la celebración del contrato o producir alguna modificación sustancial en sus condiciones, faculta a la compañía aseguradora para poner término anticipado al contrato o rechazar el pago de la indemnización reclamada, y en ambos casos retener el valor de la prima pagada; salvo que se hubiese incurrido en esas omisiones, reticencias, declaraciones falsas y/o inexactas sin mala fe y hubiesen transcurrido dos (2) años desde el inicio de la vigencia de la póliza o desde que se produjera el cambio de plan, según sea el caso: 
Sexto: Que, en la Ficha de Inscripción-Seguro Individual Corporativo N° ... de fecha 15 de abril de 2005, en el rubro “Declaración de salud”, el asegurado ante la pregunta: Ha padecido, tiene conocimiento de padecer, requiere o ha requerido tratamiento por: Alcoholismo o drogadicción, responde “no”.

Sétimo: Que, en la Historia Clínica N° ... del señor ..., del Hospital Santa Rosa, se indica en Antecedentes Personales, el consumo de drogas: Marihuana desde los 15 a los 24 años y Cocaína, ocasionalmente hasta hace 2 años, así como, cerveza en regular cantidad,

Octavo: Que, en la Historia Clínica mencionada en el punto anterior, en atención efectuada en Consultorio de Cardiología el día 07 de junio de 2000, el diagnóstico señala síndrome por intoxicación alcohólica, mencionando además, antecedentes de síndrome depresivo (hace 6 años, tratamiento por 2 años, neurosis de ansiedad).  

Noveno: Que, de acuerdo al Certificado Médico, emitido por el Dr. ... del Hospital Santa Rosa, una de las causas del fallecimiento del señor ..., es la de Infección VIH.

Décimo: Que, en esa medida, esta Defensoría concluye su apreciación razonada y conjunta sin encontrar mérito para la interposición de la presente reclamación, y al amparo de lo establecido por el artículo 196°, 197° y 200° del Código Procesal Civil y el artículo 6° de su Reglamento:

Resuelve:

Declarar infundado el reclamo de don ... contra ..., correspondiente a la Póliza de Seguro Individual Corporativo N° ..., sin perjuicio de lo cual el reclamante mantiene inalterables los derechos que la ley y la póliza le reconocen para recurrir a las instancias que estime convenientes.

Lima, 15 de setiembre de 2008
