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RESOLUCIÓN N° 073/21



VISTOS:

[bookmark: OLE_LINK2]Que, ................... interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG) contra RIMAC SEGUROS, solicitando se otorgue la cobertura del SEGURO DE VIDA LEY CESANTES - PÓLIZA N° ..................., por el lamentable fallecimiento de su madre la señora .................... 

Que, la señalada reclamación cumple con los requisitos de materia, cuantía y oportunidad establecidos en el Reglamento de la DEFASEG (http://www.defaseg.com.pe/reglamento).

Que, habiéndosele corrido traslado de la respectiva reclamación, la aseguradora presentó sus descargos y la documentación solicitada. 

Que, el 07 de junio de 2021 se realizó la audiencia de vista con la participación de ambas partes a través de la plataforma virtual habilitada para dicho efecto, las que sustentaron su posición, absolviendo las preguntas formuladas por este colegiado, conforme consta en la correspondiente acta; 

Que, en síntesis, la posición del reclamante es la siguiente: su madre tenía contratado un seguro de vida ley con ..................., que supuestamente terminaba en julio de 2020; sin embargo en el mes de agosto de 2020 la aseguradora aceptó el pago del seguro, se entiende que a partir de ese pago estaba en la obligación de continuar con la cobertura; en setiembre y octubre se mandaron 4 correos para poder renovar dicho contrato y la aseguradora nunca contestó, era evidente que la pandemia se encontraba en su máximo estado y su madre al ser un adulto mayor tendría más posibilidades de fallecer; su madre fallece en enero de 2021 y la aseguradora rechaza la cobertura porque el seguro venció en julio de 2020; lo que es una burla debida que inicialmente pidió los vouchers con el número de cuenta de cada beneficiario y la boleta de pago de su madre, lo que no tendría sentido si iban a declarar improcedente la cobertura; se siente estafado considera se ha cometido un abuso.

Que, por su parte y en resumen la compañía de seguros sostiene que: a) la asegurada contaba con una póliza de vida ley temporal empleados Nº ..................., la cual estuvo vigente hasta el 31 de julio de 2020; b) dicha póliza establecía que podía ser renovada remitiendo una carta simple en un plazo máximo de treinta días contados a partir de cada fin de vigencia; añadiendo que de no solicitarse la renovación de la póliza o el pago de primas dentro del plazo fijado, la póliza quedaba automáticamente resuelta, lo que ocurrió; c) la asegurada solicitó la renovación pero recién en los meses de setiembre y octubre, no obstante a dicha fecha el contrato ya se encontraba anulado al no haberse solicitado su renovación en forma oportuna; d) el hecho que en el mes de agosto, posterior a la anulación de la póliza se haya aceptado el pago de la prima vía transferencia, no puede generar una expectativa válida de que el seguro se renueve de manera automática, contradiciendo los términos del contrato; e) por un error interno se solicitó la presentación de determinada documentación en tanto se encontraban validando el estado de la póliza, pero dicho erro no genera derecho, tal como lo reconoce el Tribunal Constitucional en sentencia dictada en el expediente Nº 3975-2011-PS/TC de fecha 24 de octubre de 2011; por lo que han rechazado el seguro de acuerdo a ley.

CONSIDERANDO: 

PRIMERO: Conforme al Reglamento de la Defensoría del Asegurado, la DEFASEG sólo es competente para pronunciarse y resolver las reclamaciones indemnizatorias de los asegurados que hubiesen sido sometidas a su conocimiento, sobre la base de la documentación obrante en el correspondiente expediente y con arreglo a derecho, siempre y cuando las señaladas reclamaciones cumplan los requisitos reglamentarios de materia y cuantía.

SEGUNDO: Asimismo, de acuerdo a su Reglamento, la DEFASEG sólo es competente para pronunciarse y resolver las reclamaciones indemnizatorias de los asegurados que hubiesen sido sometidas a su conocimiento, sobre la base de la documentación obrante en el correspondiente expediente y con arreglo a derecho, siempre y cuando las señaladas reclamaciones cumplan los requisitos reglamentarios de materia, cuantía y oportunidad, de manera que las reclamaciones por materias distintas al otorgamiento de cobertura, como pueden las pretensiones indemnizatorias por daños y perjuicios, por reembolso de gastos, o idoneidad de servicios, son ajenas a la competencia funcional de esta Defensoría.

TERCERO: El artículo 1 de la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro dispone que el contrato de seguro es aquel por el que la aseguradora se obliga, mediante el cobro de una prima y para el caso de que se produzca el evento cuyo riesgo es objeto de cobertura, a indemnizar -dentro de los límites pactados- el daño producido al asegurado o a satisfacer un capital, una renta u otras prestaciones convenidas, enmarcado en una póliza que la aseguradora debe entregar al contratante, y cuyos requisitos mínimos están previstos en el artículo 26 de la señalada ley.

CUARTO: El artículo 1361 del Código Civil dispone que los contratos son obligatorios en cuanto se haya expresado en ellos, presumiéndose que lo declarado es lo querido por ambas partes, de manera que la parte que sostenga lo contrario debe probarlo.

QUINTO: En materia procesal, corresponde a quien invoca hechos probar su existencia, carga procesal a la que refiere el artículo 196 del Código Procesal Civil, salvo que se acoja a alguna presunción legal de carácter relativo o absoluto.

SEXTO: De acuerdo a los términos contenidos en el rechazo, la reclamación y en la respectiva absolución, así como a lo tratado en la audiencia de vista, la solución de la presente controversia consiste en determinar si en el presente caso corresponde otorgar la cobertura reclamada.

SÉPTIMO: No es un hecho controvertido que la póliza contratada por la asegurada vencía el 31 de julio de 2020. Ello ha sido reconocido por ambas partes. No obstante, la parte reclamante considera que dada la pandemia no era fácil solicitar la renovación del contrato a través de una comunicación formal, y que el pago de prima realizado luego de dicho fin de vigencia, concretamente el 27 de agosto de 2021 y aceptado por la compañía, significaba una renovación de la póliza de seguro. Asimismo, expresa que no se pudieron realizar los pagos posteriores de prima, porque el sistema no los habilitó y ello fue motivo de reclamo por parte de la asegurada quien mandó correos electrónicos en los meses siguientes que no fueron absueltos por la compañía.

Al respecto, no es competencia de este colegiado pronunciarse sobre la eventual falta de idoneidad de servicio por no haber renovado la póliza y/o no contestado los correos enviados por la asegurada para efectos de la renovación de la póliza, ello puede ser reclamado por el reclamante en otra instancia, toda vez que conforme se expresa en el segundo considerando de esta resolución, la competencia de este colegiado está limitada a analizar si el rechazo de cobertura ha sido formulado o no conforme a derecho.

Por lo que habiéndose acreditado que el seguro concluyó su vigencia seis meses antes del fallecimiento de la asegurada; el rechazo de cobertura basado en que la póliza no se encontraba vigente a la fecha de fallecimiento resulta legítimo. 

ATENDIENDO A LO EXPRESADO, ESTA DEFENSORÍA CONCLUYE SU APRECIACIÓN RAZONADA Y CONJUNTA AL AMPARO DE LO ESTABLECIDO EN EL REGLAMENTO DE LA DEFASEG, POR LO QUE

RESUELVE:

Declarar INFUNDADA la reclamación interpuesta por ................... contra ................... correspondiente al SEGURO DE VIDA LEY CESANTES - PÓLIZA N° ..................., quedando a salvo el derecho del reclamante para recurrir ante las instancias que consideren pertinentes.

Lima, 10 de junio de 2021

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

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