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RESOLUCIÓN N° 092/21

Vistos:

Que, el 05 de abril de 2021 doña ............................................................................................... interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG) solicitando que ....................................................................................... (................) otorga cobertura de seguro por el fallecimiento de su cónyuge ........................................................................, conforme a la Póliza de Seguro Protección Familiar Plus (Plan PJ) N° ..........................

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.html);

Que, habiéndosele corrido traslado de la respectiva reclamación, la aseguradora presentó sus descargos el mismo de la audiencia de vista, de la cual se corrió traslado a la parte reclamante;  

Que el 28 de junio se realizó la correspondiente audiencia de vista con la asistencia virtual de ambas partes, las mismas que sustentaron sus respectivas posiciones, absolviendo las diversas preguntas formuladas;

Que, la reclamante sustenta su reclamo resumidamente en lo siguiente: a) su cónyuge adquirió un seguro de Protección Familiar con 64 años de edad, el 1 de setiembre de 2014 habiendo estado pagando las primas por aproximadamente 7 años; b) conforme consta en el certificado de defunción falleció el 14 de junio de 2020, de un infarto cerebral y como último lugar de una emergencia hipertensiva; por ello solicitó a ................ la cobertura de fallecimiento; c) transcurrieron 8 meses en los cuales presentó toda la documentación requerida por la aseguradora, siendo que mediante carta de fecha 25 de marzo de 2021 rechazaron el seguro por enfermedad preexistente no declarada al momento de afiliarse al seguro, lo cual se aleja de la realidad, dado que los diagnósticos realizados a su cónyuge fueron posteriores a la afiliación al seguro, siendo que no fallece de HTA sino de un infarto cerebral lo cual no es una enfermedad preexistente.

Que, por su parte la aseguradora expresa resumidamente lo siguiente: a) en setiembre de 2014, el Sr. ...................................................................., quien en vida fuera cónyuge de la reclamante, suscribió un contrato con ................ emitiéndose la Póliza Protección Familiar Plus (Plan PJ) N° .........................; b) el 14 de junio de 2020, se produjo el lamentable fallecimiento del asegurado producto de una “Emergencia Hipertensiva”; c) mediante carta de feca 25 de marzo de 2021 rechazaron el siniestro por enfermedad preexistente, debido a que de la revisión de la historia clínica del asegurado emitida por el Hospital Cayetano Heredia, se verificaron los siguientes diagnósticos: 23/04/2018 consulta médica: antecedente de HTA tratado con enaplapril y atenolol hace más o menos 10 años; esto es antes de la contratación del seguro; asimismo la cobertura no solo resulta excluida por enfermedad preexistente sino también por contravenir el principio de buena fe ya que tenía conocimiento de sus antecedentes médicos, siendo además que la ley no ampara el abuso del derecho.

Que, en la audiencia de vista se concedió a ................ el plazo de tres (3) días hábiles para que presente  la solicitud del seguro, el cargo de entrega del certificado de seguro y parte pertinente de la historia clínica donde conste la preexistencia invocada en fecha anterior a la contratación del seguro, siendo que ha vencido dicho plazo sin que cumpla con lo requerido.

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, respecto de rechazos o liquidación de cobertura de siniestros; 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, 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: Que, 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: Que, 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: Que, conforme al artículo 196 del Código Procesal Civil, corresponde a quien invoca hechos probar su existencia, así como a quien los contradice invocando nuevos hechos, salvo que aquel que esté sujeto a dicha carga procesal se acoja a alguna presunción legal de carácter relativo o absoluto.

Sexto: Sobre la base de los términos contenidos en la reclamación y en la absolución de la misma, y a lo tratado en la audiencia de vista, la cuestión controvertida radica en determinar si el rechazo de cobertura basado en enfermedad preexistente es legítimo o no. 

Séptimo: La aseguradora ha rechazado el seguro indicando expresamente en la carta de rechazo de fecha 25 de marzo de 2021, lo siguiente: 

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

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

	 deviene en improcedente. Cabe mencionar que dicho antecedente no fue puesto en 
	 conocimiento de la compañía al contratar el seguro.

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.

Conforme se ha señalado en el quinto considerando de esta resolución, la carga de la prueba corresponde a quien invoca hechos, y en este caso la aseguradora se limita a afirmar hechos sin acreditarlos, lo cual no resulta suficiente para proceder a rechazar legítimamente la cobertura de seguro.

Atendiendo a lo expresado este colegiado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento, encontrando que existen razones fundadas para estimar que el rechazo de cobertura al cual se contrae la presente reclamación no resulta legítimo; por lo que   

RESUELVE: 

Declarar FUNDADA la reclamación interpuesta por doña ............................................................................................... contra ................, por lo que corresponde se otorgue la cobertura de seguro por el fallecimiento del asegurado señor ........................................................................, conforme a la Póliza Protección Familiar Plus (Plan PJ) N° ..........................



Lima, 26 de julio 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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