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RESOLUCIÓN DE RECURSO IMPUGNATIVO N° 049/21

VISTOS:
El recurso de impugnación presentado el 04 de agosto de 2021 por ......................................... respecto de la Resolución Nro. 092/21 de fecha 26 de julio de 2021, expedida por esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), conforme a la cual se declaró FUNDADA la reclamación interpuesta por doña ......................................... respecto de la Póliza Protección Familiar Plus (Plan PJ) N° ........................................., cobertura por el fallecimiento del asegurado señor .......................................... 
Que, el indicado recurso se sustenta resumidamente en lo siguiente: a) la DEFASEG declaró fundado el reclamo por cuanto no se acreditó la preexistencia adjuntando parte pertinente de la historia clínica, así como tampoco la solicitud de seguro suscrito por el asegurado; lo que cumplen con adjuntar como anexos de su recurso impugnatorio por lo que solicitan se revoque la resolución impugnada y se declare infundado el reclamo.

Que, habiéndose corrido traslado de la respectiva impugnación a la parte reclamante, esta la absolvió el 17 de agosto de 2021 señalando resumidamente lo siguiente:  a) la aseguradora pretende a través de su recurso impugnatorio subsanar la documentación que le fue requerida dentro del plazo de 03 días hábiles en audiencia oral, lo que no proceder dado que las etapas precluyen conforme a la ley del procedimiento administrativo general; b) que no se ha probado con ningún documento objetivo, que su esposo haya tenido algún diagnostico anterior a la contratación del seguro, mediante el cual se haya determinado de que padecía enfermedad relacionada a la causa de su muerte; siendo incluso que lo mencionado por la aseguradora hace referencia a diagnósticos de fecha 12 de Junio del año 2020 y 23 de Abril del año 2018, es decir de fecha reciente.

Atendiendo a lo expuesto, esta Defensoría resuelve finalmente lo siguiente:

PRIMERO: El artículo 10 (Procedimiento) del Reglamento de la DEFASEG (http://www.defaseg.com.pe/reglamento) establece que cualquiera de las partes que no se encuentre de acuerdo con la decisión adoptada por el colegiado sobre la materia reclamada, podrá impugnarla, interponiendo el correspondiente recurso de impugnación.  
Conforme a ello, en el caso concreto, al interponer el recurso de impugnación la aseguradora ha ejercido formalmente su derecho a contradecir lo resuelto por la Defensoría.
SEGUNDO:  Que la aseguradora adjunta la solicitud de seguro suscrito por la aseguradora y con ello acredita que efectivamente el asegurado no declaró haber padecido enfermedad alguna al momento de contratación del seguro en el año 2014, levantando este extremo de la resolución impugnada.
No obstante, la resolución impugnada señaló que para justificar el rechazo no solo se requería presentar la solicitud de seguro, sino que además se requería presentar la historia clínica de fecha anterior a la contratación de seguro conforme se indicó en el séptimo considerando de la resolución impugnada que a continuación transcribimos (parte pertinente):

“Este colegiado no ha podido verificar el contenido la redacción de la exclusión por cuanto la póliza completa no obra en el expediente. No obstante, asumiendo que la exclusión está redactada en los términos que refiere la aseguradora, no bastaría que estemos ante una enfermedad preexistente para que proceda el rechazo de cobertura de seguro, sino que debería tratarse de una enfermedad preexistente “NO DECLARADA” al momento de afiliarse al seguro, y a efectos de verificar dicha falta de declaración, la aseguradora debería presentar la solicitud de seguro, lo que no ha cumplido hasta la fecha. 
En el presente caso, no solo no se ha presentado la póliza ni certificado de seguro, lo cual tampoco permite acreditar que la exclusión invocada fue puesta en conocimiento del asegurado en forma previa al siniestro, sino que tampoco se ha acreditado que se hubiera configurado la exclusión conforme a lo antes indicado. 
No obstante, como vía impugnación, la aseguradora podría cumplir con lo requerido, a continuación, analizamos si de los documentos que obran en el expediente se encuentra acreditada dicha condición supuestamente preexistente, es decir previa al año 2014, año de contratación del seguro. 
Al respecto, la aseguradora basa la preexistencia en una referencia en la historia clínica, efectuada en fecha posterior a la contratación del seguro, referencia que supuestamente transcribe en su carta de rechazo y que refiere una antigüedad de 10 años; sin embargo, no solo no adjunta parte pertinente de la historia clínica sino que tampoco se trata de una referencia realizada en fecha anterior a setiembre de 2014, mes de contratación del seguro. Tampoco el certificado de defunción hace referencia a antigüedad alguna, todo lo cual no genera convicción en esta Defensoría.”
Al respecto, la aseguradora ha adjuntado a su recurso impugnatorio una hoja de atención médica (sin logo) de fecha 23/04/2018, que refiere antecedentes de HAT de “hace más o menos 10 años”, no se trata por tanto de la historia clínica de fecha anterior a la contratación del seguro que se dio en el 2014, sino de una referencia genérica realizada en una cita médica, pero que no genera convicción en este Colegiado. Asimismo, la aseguradora ha adjuntado el certificado de defunción, pero el mismo no hace referencia alguna a la antigüedad de la enfermedad que produjo el fallecimiento, lo que determina que se presenten elementos suficientes que permitan a este Colegiado revocar la resolución impugnada
A continuación copiamos parte pertinente del Certificado de Defunción:
...............................................................................................................................................................

De otro lado, y con relación a lo expuesto por la reclamante en la absolución del recurso impugnatorio, es importante precisar que la Defensoría del Asegurado es una entidad privada y por ende no constituye una instancia administrativa regida por la ley del procedimiento administrativo general. La Defensoría se rige por su propio reglamento (http://www.defaseg.com.pe/reglamento-de-defaseg/), que expresamente establece respecto al procedimiento que “Las partes podrán aportar pruebas documentales en cualquier estado del procedimiento.”  Por lo que de haberse presentado en esta etapa del procedimiento, parte pertinente de la historia clínica de fecha anterior a la contratación del seguro que hubiera acreditado la preexistencia de la enfermedad invocada como preexistente, esta sí podría haber sido merituada, como lo ha sido la solicitud de seguro, aun cuando esta última resulta insuficiente por si sola para justificar el rechazo de cobertura.
Atendiendo a lo expresado, conforme a su Reglamento, este colegiado resuelve:
Declarar INFUNDADO el recurso de impugnación interpuesto y confirmar la Resolución Nº 092/21 de fecha 26 de julio de 2021 que declaró fundado el reclamo interpuesto por doña ......................................... contra ......................................... respecto de la póliza de Protección Familiar Plus (Plan PJ) N° ..........................................

Lima, 15 de septiembre de 2021 

La Secretaría Técnica certifica que la presente resolución cuenta con el voto de los vocales cuyos nombres figuran en el presente documento.

Rolando Eyzaguirre Maccan – Presidente
María Eugenia Valdez Fernández Baca– Vocal
Marco Antonio Ortega Piana – Vocal
Gonzalo Abad del Busto – Vocal
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