RESOLUCIÓN Nº 192/09
Vistos:

Que, con fecha 7 de octubre de 2009, doña ... interpone reclamo ante esta Defensoría del Asegurado con relación a la Póliza Nro. 5... Plan Básico – Invalidez Total y Permanente por Accidente o Enfermedad, solicitando que ... cumpla con otorgar la cobertura derivada de su discapacidad permanente;
Que, analizado dicho reclamo, esta Defensoría del Asegurado determina que, en razón de su cuantía, el mismo se encuentra dentro de su ámbito de competencia material y, además, que ha sido presentado dentro del plazo de 180 días calendario establecido en su Reglamento, ya que mediante carta Nro. SC-A-705-2009, de fecha 21 de setiembre de 2009, ... informó a la reclamante que el respectivo siniestro carecía de cobertura al derivarse de una enfermedad preexistente;
Que, habiendo sido notificada del reclamo, ... remitió a esta Defensoría del Asegurado, mediante escrito presentado con fecha 27 de octubre de 2009, sus correspondientes descargos, acompañando copia de diversa documentación relacionada al respectivo siniestro;
Que, habiendo sido invitadas ambas partes a fundamentar sus respectivas posiciones para el día 2 de diciembre de 2009, concurrieron únicamente los representantes de la aseguradora a la sede de esta Defensoría para dicho efecto;
Que, el reclamo interpuesto se sustenta resumidamente en lo siguiente: a) EsSalud Cusco otorgó el Certificado de Discapacidad Permanente con fecha 17 de enero de 2009, el cual se entregó a ...,  b) Con fechas 22 de diciembre de 2008, 23 de abril de 2009 y 10 de agosto de 2009 se expidieron los Dictámenes de Evaluación y Calificación de Invalidez por el Comité Médico AFP (COMAFP), siendo que en razón de este último se realizó la calificación de invalidez definitiva, total y permanente,  y c) Por ello, recién en setiembre de 2009 solicitó la indemnización correspondiente, por lo que no incurrió en enfermedad preexistente a la contratación de la póliza, ya que la invalidez recién es declarada en agosto de 2009.  Debe destacarse que el reclamo es complementado mediante carta de fecha 26 de noviembre de 2009, atendiendo a lo expresado por la aseguradora en sus descargos;
Que, por su parte, ... con ocasión de absolver el trámite relacionado al reclamo interpuesto, expresa sucintamente lo siguiente:  a) Con fecha 30 de enero de 2009 la señora Gina Pilares ingresó a la Póliza de Seguro de Vida – Sepelio Nro. ...,  b) Con fecha 17 de de enero de 2009, antes de la contratación del seguro, se le “otorgó” a la reclamante invalidez total y permanente por ser portadora del trastorno bipolar y síndrome vestibular crónico, conforme al Certificado de Discapacidad expedido por el Hospital Adolfo Guevara Velasco de EsSalud,  c) Mediante carta SC-A-705-2008 y SC-A-704-2008 dirigidas a la reclamante y a ..., respectivamente, ... comunicó que el siniestro no estaba cubierto por preexistencia,  d) El reclamo se sustenta en que la invalidez definitiva, total y permanente recién se otorgó por la COMAFP el 10 de agosto de 2009,  e) Conforme a las Condiciones Particulares ... Plan Básico Póliza Nro. ..., puestas en conocimiento del contratante y del asegurado, se dispone en su artículo 14 (Exclusiones), inciso 11, que “Ningún beneficio o indemnización será pagadero bajo la presente Póliza por cualquier reclamo que devengan por: Enfermedades preexistentes”., y  f) El médico auditor realizó la auditoría médica correspondiente (AM-041-2009) en mérito al Certificado de Discapacidad expedido por el Hospital Adolfo Guevara Velasco EsSalud que demuestra la preexistencia al 17 de enero de 2009.  En consecuencia, está plenamente justificado el rechazo por preexistencia, por lo que debe declararse infundado el reclamo.

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

Segundo: Que, el artículo 1361 del Código Civil sanciona que los contratos son obligatorios en cuanto lo expresado en ellos, presumiéndose que lo declarado corresponde a la común intención de las partes de generar una relación jurídica que se regirá por dichas declaraciones y, en su defecto, por la aplicación supletoria de la ley, siendo que la parte que niegue dicha coincidencia deberá probarlo.
Tercero: Que, el artículo 380 del Código de Comercio establece que el contrato de seguro se rige por los pactos lícitos contenidos en la póliza, siendo que la misma debe contener las condiciones de cobertura de riesgos, conforme al artículo 326 de la Ley Nro. 26702 – Ley General del Sistema Financiero y del Sistema de Seguros y Orgánica de la Superintendencia de Banca y Seguros.
Cuarto: Para fines de sustentar el rechazo del siniestro objeto del presente reclamo, ... se fundamenta en una razón puntual y precisa, en el sentido que de acuerdo a la póliza contratada está excluida la cobertura por enfermedades preeexistentes, dado que a la fecha de ingreso al seguro (30 de enero de 2009) ya se había extendido a la reclamante (17 de enero de 2009), por parte de EsSalud, un certificado de discapacidad (permanente) por trastorno bipolar y síndrome vestibular crónico.  No obstante, este colegiado debe destacar que pese a haber sido requerida expresamente en la audiencia de vista, ... no ha presentado ante esta Defensoría copia de la Póliza Nro. ... (habiendo presentado más bien el condicionado particular de la Póliza Nro. ...), en la cual conste lo concerniente a las enfermedades preeexistentes, y menos que esto último haya sido de conocimiento oportuno de la reclamante.  En consecuencia, la materia controvertida no radica únicamente en determinar si se está o no ante una enfermedad preexistente, sino también en determinar si la falta de cobertura resulta siendo efectivamente oponible por ... a la asegurada, más aún cuando se está ante un seguro que habría sido comercializado a través de una empresa del sistema financiero, lo cual implica la aplicación de determinado régimen normativo que cautela condiciones de transparencia y los intereses de los asegurados atendiendo a las circunstancias de la respectiva contratación.

Quinto: De acuerdo al artículo 9 del Reglamento de Pólizas de Seguro y Notas Técnicas, aprobado por Resolución SBS Nro. 1420-2005, de fecha 16 de setiembre de 2005, tratándose de seguros comercializados a través de empresas del sistema financiero, debe considerarse que las aseguradoras  “… deberán entregar a los asegurados y/o contratantes, conjuntamente con la póliza o certificado de seguro, según sea el caso, un resumen en el cual conste de manera clara y breve, los riesgos cubiertos y las exclusiones, las causales de resolución del contrato, el procedimiento y plazo para efectuar reclamos …”.  Corresponde a la aseguradora demostrar el cumplimiento (hecho positivo) de la indicada exigencia reglamentaria, por lo que resulta evidente asumir que compete a ... acreditar que sí cumplió con informar, y de manera adecuada, sobre los alcances del seguro contratado, en particular tratándose de sus exclusiones, en particular sobre lo relacionado a las enfermedades preeexistentes.  Este colegiado reitera su criterio ya expresado en otras resoluciones, en el sentido que la aseguradora debe demostrar que el asegurado conocía de manera cierta del condicionado de la póliza contratada.

Sexto: Conforme a lo señalado precedentemente, si bien existen en el presente caso elementos de juicio más que suficientes -conforme a los medios probatorios obrantes en el expediente- para concluir en que se está ante una enfermedad preexistente, e inclusive que la misma no habría sido declarada por la reclamante con ocasión de contratarse el seguro, lo cual determinaría una determinada consecuencia jurídica sancionada en el artículo 376 del Código de Comercio, por lo que carece de todo fundamento sostener que el trastorno bipolar y síndrome vestibular crónico recién fue diagnosticado el 10 de agosto de 2009 (tercer Dictamen de Evaluación y Calificación de Invalidez del Comité Médico AFP), no es menos cierto que ... no ha demostrado que la respectiva exclusión era de conocimiento oportuno de la asegurada, esto es, con anterioridad a las fecha en que reclamó la cobertura del seguro, lo cual determina finalmente su inoponibilidad.
Sétimo: Siendo la actividad aseguradora una de carácter supervisado, este colegiado reitera lo ya expresado en resoluciones anteriores en el sentido que dicha actividad demanda la rigurosa observancia de los procedimientos formales dispuestos por normas reglamentarias y que garantizan los derechos de las partes y la protección de los distintos intereses involucrados como consecuencia de la celebración del contrato de seguro, siendo que dicha observancia demanda de diligencia en quien está en mejor posición de adoptar elementales y oportunas medidas de control para evitarse contingencias, más aun cuando se trata de oponer o invocar determinados pactos.
Octavo: Conforme a lo expresado precedentemente, esta Defensoría del Asegurado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido por el artículo 6 de su Reglamento, por lo que
Resuelve:

Declarar FUNDADO el reclamo interpuesto por doña ... con relación a la Póliza Nro. ... ... Plan Básico – Invalidez Total y Permanente por Accidente o Enfermedad, por lo que ... debe cumplir con otorgar la cobertura derivada de su discapacidad permanente.
Lima, 28 de diciembre de 2009
