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RESOLUCIÓN N° 079/21



Vistos:

[bookmark: OLE_LINK2]Que, el 18 de noviembre de 2020 y 11 de febrero de 2021 don .................., interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que .................. otorgue cobertura al siniestro que corresponde al fallecimiento de su padre .................., hecho lamentablemente ocurrido el 19 de julio de 2020, conforme al Seguro de Desgravamen CMAC Póliza Nro. ..................;

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 señalada reclamación, la aseguradora presentó sus descargos con fecha 27 de abril de 2021;  

Que, el 24 de mayo de 2021 se realizó la audiencia virtual de vista con la participación de ambas partes en la plataforma electrónica habilitada para dicho efecto, quienes sustentaron sus respectivas posiciones respecto de la reclamación, absolviendo las diversas preguntas formuladas por este colegiado, conforme consta de la correspondiente acta;

Que, la reclamación interpuesta se sustenta resumidamente en los hechos y fundamentos siguientes:  a) el señor .................. adquirió un préstamo hipotecario con CMAC Piura, habiendo tomado una póliza de seguro de desgravamen de la .................., en la ciudad de Satipo, crédito que venía pagando puntualmente hasta la fecha de su fallecimiento ocurrido el 19 de julio de 2020 a causa del Covid 19; b) el reclamante solicitó la cobertura de seguro ante lo cual le solicitaron la historia clínica, la cual presentó; c) la aseguradora ha rechazado la cobertura del seguro indicando que ya contaba con diagnóstico de hipertensión arterial desde el 2018, fecha anterior al seguro, siendo una enfermedad reticente y preexistente; señalan que el asegurado efectuó una declaración inexacta dolosa al responder negativamente a las preguntas 2 y 4 de la declaración de salud referidas a presión arterial y la toma de algún medicamento; y que dicha reticencia determina la nulidad del contrato de seguro; y que por otro lado la póliza no cubre los siniestros que se produzcan a consecuencia de enfermedades graves o crónicas preexistentes; d) la causa del fallecimiento no fue la HTA sino el Covid-19 por lo que considera que no falleció por una enfermedad preexistente; e) tampoco se hizo una declaración de salud inexacta dolosa, que ya su padre dejó en blanco dichos casilleros de salud, tal como acredita con la copia de la declaración de salud que adjunta en formato pdf; f) en consecuencia los motivos del rechazo carecen de fundamento por lo que solicita se proceda a otorgar la cobertura de seguro. 

Que, por su parte, la aseguradora solicita en sus descargos que la reclamación sea desestimada, atendiendo resumidamente a lo siguiente: a)  Con fecha 17 de octubre de 2020 recibieron la documentación completa requerida para evaluar la solicitud de cobertura del seguro de desgravamen debido al fallecimiento del asegurado ocurrido el 19 de julio de 2020, quien falleció a raíz de una secuela de enfermedades tales como hipertensión arterial, covid 19, neumonía, insuficiencia respiratoria conforme consta en el certificado de defunción que obra en el expediente; b) han rechazado la cobertura por nulidad del contrato de seguro en tanto el asegurado declaró que no padecía de hipertensión arterial, lo cual no era cierto pues la presentaba desde el 2018, situación que también podría configurar causal de rechazo por enfermedad preexistente en el supuesto negado que se cuestionase la validez de la nulidad por reticencia invocada; al rechazar el siniestro adjuntaron la solicitud certificado suscrita por el asegurado donde consta la respuesta negativa a las preguntas de salud c) a través del reclamo han recibido una fotocopia del certificado de seguro donde extrañamente no aparece el llenado de la declaración de salud, por lo que cuestionan la validez de dicho documento y solicitaran a CMAC Piura un informe sobre este hecho; ya que el documento que dicha entidad les alcanzó figuraba con respuestas negativas a la preguntas de salud, lo que los llevo a expedir la ficha de evaluación y aceptación del seguro que adjuntan; d) no obstante se ratifican en el rechazo de cobertura por reticencia por cuanto ellos recibieron un formato donde se respondió negativamente a las preguntas de salud, añadiendo que el siniestro sería también preexistente por las razones antes señaladas.

Que, en la audiencia de vista se solicitó a las partes presentar documentación adicional, en particular se solicitó a la parte reclamante presentar las comunicaciones a través de la cual Caja Piura le habría enviado el certificado de seguro que difiere del certificado de seguro que ha presentado Rímac, así como informar cuando envío la historia clínica completa a la aseguradora. 

Que, con fecha 1 y 8 de junio, la parte reclamante absolvió los requerimientos formulados por esta Defensoría, señalando, entre otros hechos, que no le es posible presentar el cargo de la solicitud de pedido del certificado de seguro a Caja Piura, porque se les ha extraviado, y que pese a pedirlo en la oficina de Caja Piura, les indicaron que todo estaba en Huancayo en el área legal; que, respecto a la carta emitida por Caja Piura donde les indican que pueden pasar a recoger la documentación solicitada (el certificado de seguro), dicha carta no existe ya que nunca les contestaron formalmente. 

Que, por su parte la aseguradora informó con fechas 2 y 14 de junio de 2021 que el certificado que le entregó Caja Piura es el que llenó el asegurado y que copia del mismo fue entregado al reclamante, adjuntando correos electrónicos en ese sentido. No obstante, no han  presentado un informe que aclare la inconsistencia entre el certificado que Caja Piura habría entregado al reclamante que no contiene información del cuestionario de salud, ni presentado el certificado de seguro original requerido, el cual permitirá verificar cuál de los documentos corresponde al suscrito por el asegurado, o si hubo un llenado posterior al documento inicialmente suscrito por el asegurado.

Considerando:

Primero: Conforme a su reglamento, la DEFASEG está orientada a la protección de los derechos de los asegurados o usuarios de los servicios del seguro privado contratados en el país, mediante la solución de controversias que se susciten con las empresas aseguradoras, entendiéndose por “asegurados” y “usuarios de seguros” a los asegurados propiamente dichos, a los contratantes del respectivo seguro y/o a los beneficiarios nombrados en las pólizas.

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.  En consecuencia, las reclamaciones por materias distintas al otorgamiento de cobertura y pago de siniestros, como las pretensiones indemnizatorias por daños y perjuicios, por reembolso de gastos, o idoneidad de servicios, son ajenas a la competencia funcional de esta Defensoría.

Conforme a la señalada competencia, esta Defensoría destaca que, cualquier reclamación relativa a las actuaciones de la aseguradora, sus funcionarios y personal, así como de los terceros que la misma se valga, y que corresponden a lo que se califica como idoneidad de servicio, deben ser sometidas a conocimiento de las autoridades o entidades competentes, dado que la DEFASEG carece reglamentariamente de competencia para su conocimiento y resolución.

Tercero: De acuerdo a la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro, norma legal vigente con ocasión de la celebración del contrato al cual se contrae el presente caso, todas las cuestiones jurídicas se rigen por lo dispuesto en dicha ley y por las que reglas que se acuerden convencionalmente, en cuanto no vulneren los principios esenciales de la naturaleza jurídica del seguro, siendo que sólo se aplica el derecho común a falta de disposiciones del derecho de seguros o de protección al consumidor.

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: Conforme a un elemental criterio jurídico, recogido en el artículo 196 del Código Procesal Civil, corresponde a quien invoca hechos, así como a quien los contradice invocando nuevos hechos, probar su existencia, salvo que aquél que esté sujeto a dicha carga procesal se acoja a alguna presunción legal.

[bookmark: _Hlk54023627]Sexto: Sobre la base de los términos contenidos en la reclamación y en la absolución de la misma, la cuestión controvertida radica en determinar si el rechazo de cobertura comunicado por la compañía de seguros es legítimo o no.  Dicho rechazo se sustenta en reticencia incurrida por el asegurado con ocasión de contratar, lo cual deriva en la nulidad del contrato de seguro; y en el supuesto, que el contrato no fuera nulo en preexistencia por cuanto consideran que el asegurado falleció a consecuencia de una enfermedad preexistente.

6.1. 	Reticencia:

6.1.1	El artículo 8 de la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro sanciona que “La reticencia y/o declaración inexacta de circunstancias conocidas por el contratante y/o asegurado, que hubiese impedido el contrato o modificado sus condiciones si el asegurador hubiese sido informado del verdadero estado del riesgo, hace nulo al contrato de seguro si media dolo o culpa inexcusable del contratante y/o asegurado”.

	Atendiendo a dicha previsión legal, habiendo tomado conocimiento del real estado del riesgo luego de haberse celebrado el respectivo contrato, la aseguradora ha opuesto la nulidad por reticencia dolosa, dado que el asegurado no le informó oportunamente de la hipertensión arterial que padecía en forma previa a la contratación del seguro, respondiendo negativamente a la pregunta referida a dicho antecedente. 

	En tanto habría respondido negativamente a una pregunta expresa, se trataría de una reticencia dolosa, por lo que no se trataría de un simple error en las declaraciones contenidas con ocasión de solicitarse el seguro, ya que siendo dolosa, la nulidad es insalvable.

6.1.2.	Sin perjuicio de lo señalado, debe además considerarse que, conforme al artículo 9 de la Ley del Contrato de Seguro, la aseguradora dispone de treinta (30) días para invocar la respectiva nulidad, plazo que se computa desde que adquiere conocimiento de la reticencia y/o declaración inexacta, debiendo además (dentro de dicho plazo) notificar fehacientemente al contratante o asegurado, siendo aquél un término de caducidad, según es sancionado en el artículo 16 de la señalada ley, que conforme indica la aseguradora habría sido cumplido.

6.1.3.	En razón de lo establecido expresamente en el artículo 10 de la Ley del Contrato de Seguro, corresponde que la aseguradora pruebe la reticencia dolosa como causal que la libera de cualquier obligación, al afectarse la validez misma del contrato. 

	Como consecuencia de dicha exigencia, y de manera consistente con lo regulado en el artículo 77 de la Ley del Contrato de Seguro, conforme al cual corresponde al asegurado probar la ocurrencia del siniestro y, de ser el caso, su cuantía, siendo que corresponde a la aseguradora demostrar la causa que la libera de indemnizar, la compañía de seguros debe demostrar: (i) que el asegurado no informó sobre el real estado del riesgo, (ii) que ello se deriva de una omisión dolosa (sea en sentido estricto, o en sentido lato, esto es, por culpa inexcusable), (iii) que se tomó conocimiento sobreviniente, y (iv) que se opone la nulidad de manera oportuna, dentro de los treinta (30) días siguientes de la fecha en que se adquirió conocimiento del real estado del riesgo.

6.1.4.	El primer aspecto de la carga probatoria la aseguradora, resulta un hecho controvertido, por cuanto la aseguradora considera la cumpliría mediante la presentación del documento que corresponde a la Declaración Personal de Salud incluida en la Solicitud de Seguro, en la que se habría marcado “No” en el recuadro referido a que habría requerido atención médica de presión arterial. Mientras que el reclamante señala que el documento se presentó sin llenar dichos recuadros 

	En efecto, .................. invoca que, de acuerdo al formato presentado, el entonces solicitante del seguro negó la enfermedad ya diagnosticada con anterioridad sobre hipertensión arterial.

	Por su parte, el reclamante sostiene que su padre no formuló dicha negativa, ya que él no completó dicha parte de la declaración, tal como acredita con la copia del formato proporcionado por la propia CMAC Piura que ante su solicitud le remitió copia de la documentación que su padre firmó, donde no solo se aprecia que dejó dicho espacio en blanco, sino también el espacio referido a su talla y peso. Siendo además que en el formato presentado por Rímac figura como talla de su padre 1.70, lo que no corresponde a la talla de su padre, la cual era de 1.57, lo que ratifica que el formato fue completado por terceras personas y no por su padre.  Conforme a ello, se postula que no hubo ocultamiento del real estado de salud. Cabe destacar que este colegiado aprecia que de los documentos que obran en el expediente, la talla de su padre no era 1.70.

	En efecto, tal como puede apreciarse en esta imagen de parte pertinente de la historia clínica del asegurado, su talla era de 1.57:

..................

6.1.5.	Ante la presentación del señalado documento, este colegiado debe expresar, en primer lugar, su extrañeza cuando se compara la copia de la declaración de salud presentada por el reclamante con el texto que presente la aseguradora en sus descargos. El primero, evidencia que las preguntas sobre el estado de salud no fueron respondidas, ni positiva ni negativamente.  En cambio, en la reproducción presentada por la aseguradora aparece que sí fueron respondidas negativamente las respectivas preguntas. En virtud a estas inconsistencias se requirió mayor información a ambas partes, y en particular, se requirió a la compañía de seguros presentar un informe de Caja Piura (a fin de aclarar estas inconsistencias), así como el documento original suscrito por el asegurado. Sin embargo, la aseguradora se ha limitado a adjuntar el correo electrónico a través del cual Caja Piura indica simplemente “al momento de contratar el seguro se le otorgó un ejemplar al cliente”, pero sin presentar el certificado de seguro original referido, ni hacer ninguna precisión respecto de la inconsistencia entre los dos documentos que obran en el expediente, siendo que es la aseguradora  quien está en mejor capacidad de probar este hecho y a quien le corresponde la carga de la prueba.

	Asimismo, cabe señalar que se solicitó al reclamante, acreditar que la copia de la solicitud presentada con el sello de Caja Piura, le había sido proporcionada por dicha entidad, para lo cual se le requirió tanto la solicitud presentada a la Caja, como la carta de respuesta de dicha entidad adjuntando dicho certificado de seguro (con la información cuestionada en blanco). Al  respecto, el reclamante ha señalado en resumen lo siguiente:  que no le es posible presentar el cargo de la solicitud de pedido del certificado de seguro a Caja Piura, porque se les ha extraviado, y que pese a pedirlo en la oficina de Caja Piura, les indicaron que todo estaba en Huancayo en el área legal; que, respecto a la carta emitida por Caja Piura donde les indican que pueden pasar a recoger la documentación solicitada (el certificado de seguro), dicha carta no existe ya que nunca les contestaron formalmente. 

	Que estando antes dos copias  simples presentadas una por cada parte, ninguna de ellas genera convicción en este colegiado, menos aun cuando se requirió el original a la aseguradora y este no fue presentado, siendo que la solicitud presentada por la aseguradora contiene información sobre la talla del asegurado que no se ajustaría al o real, por lo que resulta inconsistente. 

	Es de destacar que de existir dos documentos uno sin llenar el cuestionario originalmente presentado y otro completado posteriormente, podría haber ocurrido que el asegurado hubiera presentado la solicitud con dicho cuestionario en blanco, siendo pertinente en dicho caso lo dispuesto por el artículo 15, inciso c) de la Ley del Contrato de Seguro que establece: 

“Artículo 15. Subsistencia del contrato
     	En los casos de reticencia y/o declaración inexacta no procede la nulidad, revisión o resolución del contrato, cuando:
	(…)
 c) Las circunstancias omitidas fueron contenido de una pregunta expresa no respondida en el cuestionario, y el asegurador igualmente celebró el contrato.”

6.1.7.	Ahora bien, de acuerdo a ley, quien invoca un hecho debe probarlo, por lo que corresponde a la aseguradora acreditar que el contrato de seguro es nulo por cuanto se formuló una declaración inexacta, no obstante al haber presentado solo una copia de dicho certificado que difiere de la copia presentada por el asegurado y que contiene información inconsistente referida a la talla del asegurado, esta no es suficiente para acreditar la nulidad del contrato de seguro por reticencia, por lo que el rechazo de seguro basado en esta causal resulta improcedente.

6.2. 	Preexistencia:

6.2.1.	La compañía señaló que en el supuesto negado que se cuestionase la validez de la nulidad por reticencia, por la hipertensión arterial que el asegurado padecía desde el 2018, dicha situación también podría configurar la causal de rechazo por enfermedad preexistente.

6.2.2.	Al respecto, el reclamante señala que cuestiona el diagnóstico previo de la hipertensión arterial, sino que señala que dicha enfermedad no fue la causa del fallecimiento, siendo la causa de este el Covid-19.  

6.2.3.	Sobre el particular, revisada la póliza de seguro grupal, se aprecia que en las Condiciones Especiales de la misma, artículo 4, se indica lo siguiente:

	Artículo 4º EXCLUSIONES: La Compañía estará eximida de cualquier obligación en caso de fallecimiento o invalidez total permanente y definitiva de los prestatarios asegurados bajo cualquiera de las siguientes causas: 
	a) Deceso o Invalidez a consecuencia de enfermedades preexistentes. Se entiende por preexistencia, cualquier condición de alteración del estado de salud diagnosticada por un profesional médico colegiado, conocida por el titular del seguro y no resuelta al momento previo a la fecha de suscripción de la Solicitud de Seguro.
	
6.2.4.	Del mismo modo, se aprecia que en el certificado de seguro suscrito por el asegurado se señala lo siguiente:

  [image: Interfaz de usuario gráfica, Texto, Aplicación, Word

Descripción generada automáticamente]


6.2.5.	Revisado el certificado de defunción, en el se menciona como causa básica del fallecimiento al Covid-19, conforme al siguiente detalle:

          [image: Interfaz de usuario gráfica, Aplicación, Tabla

Descripción generada automáticamente]

6.2.6.	Por lo tanto, si bien se hace referencia a la hipertensión arterial, expresamente se indica que esta constituye “otro estado patológico significativo que contribuyó a la muerte” pero se añade “pero no relacionado con la enfermedad o estado morboso que la produjo” (el resaltado y subrayado es nuestro). Siendo que la exclusión señala que no se otorga cobertura cuando el fallecimiento es “consecuencia” de enfermedades preexistentes, y en este caso no estamos ante dicha relación causa – efecto, sino solo a un estado contributivo pero que no fue consecuencia directa del fallecimiento, el rechazo basado en esta causal también resultaría improcedente.  

Atendiendo a lo expresado, este colegiado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento, por lo que resuelve:

Declarar FUNDADA la reclamación interpuesta por don .................., por lo que .................. debe proceder a otorgar la cobertura reclamada, conforme al Seguro de Desgravamen CMAC Póliza Nro. ..................;

Lima, 22 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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la actualidad.

La Compafiia no reconocera los siniestros:

a.

SR P Escribe aqui para buscar

DEDUCIBLES, FRANQUICIAS O SIMILARES: No aplica.

El contrato de seguro puede ser resuelto por las siguientes causales:
* Resnliiridn invunecada nor el Cnntratanta

determine una discapacidad superior o
igual a los 2/3 de su capacidad de
trabajo, reconocida por la Compafiia
segun el Dictamen de Evaluacion y
Calificacién de la Invalidez Total
Permanente y Definitiva.

Deceso o Invalidez a consecuencia de enfermedades preexistentes. Se entiende por preexistencia, cualguier condicién de
alteracion del estado de salud diagnosticada por un profesional médico colegiado, conocida por el titular del seguro y no
resuelta al momento previo a la fecha de suscripcién de la Solicitud de Seguro.

Deceso o Invalidez a consecuencia de un accidente debido a la participacién como conductor o acompaante en carreras o
ensayos de velocidad o resistencia de automdviles, motocicletas y lanchas a motor. Asimismo, se excluye el reconocimiento
de las coberturas a consecuencia de un accidente debido a actividades como piloto y/o asistente de vuelos, trabajos en minas,
torres de alta tensién, comunicaciones y similares.

Deceso o Invalidez como pasajero en accidente de aviacion no comercial (fransporte aéreo de servicio publico oficialmente
autorizado), en practica normal y no profesional de actividades peligrosas como boxeo, buceo, andinismo, paracaidismo, ala
delta, y otros similares.

Enfermedades contagiosas que sean declaradas por el Ministerio de Salud como epidemias.

Deceso o Invalidez por consecuencia directa de accion de guerra con o sin declaracién, estando en campana, asi como por
intervencién en duelo concertado y en viajes u operaciones submarinas. Asi también, se excluye el reconocimiento de las
coberturas a consecuencia directa o indirecta de la reaccién nuclear o contaminacién radioactiva o quimica.

Suicidio o tentativa de suicidio durante los primeros 2 afos.

Cuando el siniestro se produzca en situacion de embriaguez, bajo la influencia de drogas, en estado de sonambulismo o por la
participacion del asegurado en actos delictuosos.

Deceso o Invalidez encontrandose con Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), HIV o enfermedades relacionadas.
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