[image: ]

RESOLUCIÓN N° 104/21

Vistos:

[bookmark: OLE_LINK2]Que, con fecha 20 de abril de 2021 se recibió el reclamo de doña ............................................................................... contra ............................................................................................... (......................), a través del cual solicita el pago del seguro de desgravamen por el fallecimiento del asegurado ..............................................................., conforme a la Póliza Nº ...........

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, habiéndose corrido traslado de la respectiva reclamación a la aseguradora, esta presentó sus descargos el 25 de mayo de 2021.

Que, el 05 de julio de 2021 se realizó la audiencia virtual de vista con la concurrencia de ambas partes, las que sustentaron sus respectivas posiciones, absolviendo las preguntas formuladas por este colegiado, conforme consta de la correspondiente acta.

Que en resumen la posición de la reclamante es la siguiente: a) La aseguradora ha rechazado la cobertura del siniestro invocando la exclusión de preexistencia, dado que el certificado de defunción indica que la causa es síndrome de Crest e indica que el tiempo de la enfermedad es de 10 años, siendo que el seguro se adquiere en el año 2016, antes de la contratación del seguro que se da en el año 2016; b) sin embargo, la información contenida en el certificado de defunción es errada, puesto que recoge la redacción de un médico que no atendió al asegurado y dicha información no guarda relación con la historia clínica; c) la historia clínica contiene la información correcta y exacta en forma cronológica, deprendiéndose en ella a fojas 44 (29.11.18) que el síndrome de crest ha sido diagnosticado hace 1 año de cuando se consigna la anotación, es decir en el 2017 y de fojas 176 (17.09.2019) se verifica que el síndrome de crest fue diagnosticado hace 2 años de  dicha anotación, es decir en el 2017; d) también se advierte de la historia clínica que la fecha más antigua a que se hace referencia a la enfermedad es el 26.09.2017 (fojas 528 y 529) lo que demuestra en forma fehaciente que la enfermedad fue diagnosticada en el año 2017 y por lo tanto no estamos ante una enfermedad preexistente y debe otorgarse la cobertura de seguro.

Que, conforme se desprende de los descargos presentados por la aseguradora y de lo expuesto en la audiencia de vista, la aseguradora sustenta el rechazo de siniestro en lo siguiente: a) Basaron el rechazo en el certificado de defunción que indica que la causa de la enfermedad data de 10 años atrás; b) no pueden asegurar si la información del certificado de defunción es errada o si el médico que la suscribió no lo atendió en alguna oportunidad, lo que sí pueden asegurar es que luego de una evaluación de los documentos presentados y de acuerdo a una evaluación exhaustiva concluyeron que el fallecimiento se produjo por la enfermedad de crest diagnostica diez años antes de su fallecimiento; c) del folio 503 de la página 69 de la historia clínica de la Clínica Centenario Peruano Japones pudieron adveritr que el Sr. .............. acude a consulta de otorrinolaringología donde el médico tratante consigna en su hoja de atención médica que el paciente padece de síndrome de crest con un tiempo de enfermedad de 10 años; del mismo modo en el folio 505 de la misma historia clínica se consigna el antecedente de síndrome de crest; ello permite corroborar que el certificado de defunción cuando indica que el síndrome de crest tiene un intervalo de 10 años es consistente con lo anotado en la historia clínica (folio 503), por lo que concluyen que dicha información es veraz; d) respecto al certificado de defunción consideran que el mismo ha sido llenado de acuerdo a la Guía Técnica para el llenado del Certificado de Defunción aprobada por R.M. 214-10|7-MINSA, que establece que el médico al llenar el certifica debe consignar y considerar entre otros, toda la información disponible para identificar correctamente las causas de la muerte, lo que incluye revisión de la historia clínica e información proporcionada por los familiares del fallecido, registrando las causas de la muerte y el tiempo aproximado entre inicio de la enfermedad o lesión y la muerte (intervalo); e) en este sentido, no entienden el sentido del reclamo pues de no estar de acuerdo con el certificado médico debió observarlo ante la autoridad competente o en todo caso ante el médico que firma, lo que no ocurrió; f) reconocen que el seguro fue adquirido el 27 de abril de 2016.

Que, en la audiencia de vista se solicitó a la reclamante presentar el cargo de entrega de la historia clínica completa entregada a Agrobanco; y asimismo, se solicitó a la aseguradora presentar el cargo de entrega de la póliza y/o certificado de seguro.

Que la reclamante con fecha 6 de julio de 2021 presentó imágenes de las comunicaciones sostenidas por WhatsApp, que acreditan que el funcionario del banco pasó a recoger la historia clínica requerida el 29 de octubre de 2020.

Que con fecha 12 de julio de 2021, la aseguradora señaló que pese a su insistencia, AGROBANCO (comercializador de la póliza) no ha cumplido con hacer entrega del cargo del certificado de seguro al asegurado, por lo que lamentan que se les hace imposible cumplir con el requerimiento
	.
Que, el expediente se encuentra en condiciones para que este colegiado expida su pronunciamiento.

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 por enfermedad preexistente resulta o no legítimo. 

Sétimo:  Conforme se aprecia de los documentos que obran en el expediente, el seguro relativo a la reclamación correspondería a una póliza grupal o colectiva, que permite diferenciar entre la parte contratante no asegurada y el asegurado no contratante, de manera que, para efectos que sean exigibles las estipulaciones pertinentes de dicho contrato de seguro al cual se afilió el asegurado no contratante, es absolutamente indispensable que haya sido informado de ellas, información que debe ser oportuna, suficiente y adecuada.

De no ser así, las respectivas condiciones contractuales, como, por ejemplo, el régimen de exclusiones, o las cargas a cumplirse en caso de ocurrencia de un siniestro, no serán oponibles al asegurado, conforme a lo sancionado en el artículo 137 de la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro, el cual es absolutamente concluyente sobre el particular: “No son oponibles al asegurado los contenidos contractuales que no le hayan sido informados en el certificado mencionado en el artículo anterior, cuyo contenido mínimo se sujeta a las disposiciones de la Superintendencia”.

Con relación a dichas pólizas grupales la DEFASEG ha establecido un criterio consistente y uniforme respecto a los rechazos por exclusión de cobertura, estableciendo que se deben examinar al menos tres cuestiones: (i) ¿el contrato de seguro contiene la exclusión invocada?, (ii) de ser afirmativa la respuesta anterior, ¿la misma es oponible, esto es, surte efectos frente al asegurado?, por último, de ser también afirmativa la respuesta anterior, (iii) ¿se incurrió efectivamente en el supuesto de hecho que corresponde a la exclusión?

7.1. Exclusión de preexistencia y oponibilidad  

Al respecto, la aseguradora ha presentado la póliza de seguro en la cual se pudo constatar que figura la exclusión de preexistencia, con lo cual se cumple el primer requisito. No obstante, la aseguradora ha manifestado que lamentablemente no le es posible presentar el cargo del certificado de seguro por cuanto el comercializador de la póliza, Agrobanco no ha cumplido con remitirla pese a su insistencia; dicho hecho determina que la exclusión invocada no pueda ser opuesta al asegurado, tal como lo dispone el artículo 137 de la Ley del Contrato de Seguro que establece que “No son oponibles al asegurado los contenidos contractuales que no le hayan sido informados en el certificado mencionado en el artículo anterior (…)”. 

Sin perjuicio de lo expuesto, como vía impugnación la aseguradora puede presentar algún documento donde conste que dicha exclusión sí fue puesta en conocimiento del asegurado en forma previa a la ocurrencia del siniestro; a continuación, analizaremos si el síndrome de crest constituye la causa del siniestro y fue preexistente a la contratación del seguro. 

7.2. El síndrome de Crest como causa del fallecimiento 
El certificado de defunción indica como causa básica del fallecimiento “Síndrome de Crest”, conforme se indica a continuación. 

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

Por su parte, en el numeral 7 del mismo certificado de defunción, indica lo siguiente:

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

Del certificado de defunción se desprende que el síndrome de Crest sí fue la causa del fallecimiento, siendo necesario determinar si a su vez resultaba preexistente a la contratación del seguro, en los términos establecidos en la póliza.

7.3. Preexistencia de la enfermedad 
Si bien en el certificado de defunción se refiere que la enfermedad Síncrome de Crest tendría un intervalo (antigüedad) de 10 años, debe diferenciarse entre el tiempo en que empezó a desarrollarse la enfermedad que usualmente es estimada por los médicos, de la fecha en que ésta fue diagnosticada; pues así como un cáncer puede ser diagnosticado cuando la enfermedad está ya avanzada, lo mismo puede ocurrir con otras enfermedades, siendo relevante para determinar si una enfermedad es preexistente o no a la contratación del seguro, conocer la fecha en la que fue diagnosticada y puesta en conocimiento del asegurado, tal como lo establece la exclusión prevista en la póliza.
En efecto, la póliza que obra en el expediente, establece en el artículo 5 de las Condiciones Generales lo siguiente:

“ARTICULO 5: EXCLUSIONES 
El presente contrato de seguros no otorga cobertura a los siniestros ocurridos como consecuencia de, en relación a, o como producto de:
a. Enfermedades preexistentes, entendiéndose como tales a aquellas enfermedades diagnosticadas con anterioridad al inicio del seguro.” (el subrayado es nuestro)

Asimismo, en el artículo 1 Definiciones de las Condiciones Generales, se señala:
“Enfermedad Pre-existente: Aquella enfermedad o alteración del estado de salud que se le haya diagnosticado por un profesional médico colegiado al Asegurado con anterioridad a la contratación del seguro, conocida por este y no resuelta en el momento previo a la presentación de la declaración de salud contenida en la solicitud de seguro.”

Obra en el expediente los siguientes documentos contenidos en la historia clínica:

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


En ese documento del año 2019, consta que el Síndrome de Crest, fue “diagnosticado” hace dos años, es decir en el año 2017, fecha posterior a la contratación del seguro.

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

En este documento de fecha noviembre 2018, se hace referencia a que el Síndrome de Crest fue diagnosticado un año antes, es decir en el 2017 (información consistente con la referida anteriormente), lo que resulta posterior a la contratación del seguro.

De otro lado, la aseguradora a fin de sustentar su posición ha hecho énfasis en la siguiente anotación realizada en el año 2018, en la cual se consigna como tiempo de enfermedad 10 años:

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


Sin embargo este colegiado destaca, que la referencia es a “tiempo de enfermedad” y no a fecha de diagnóstico. Ello se corrobora por el hecho que la historia clínica completa presentada por la reclamante se inicia en el año 2013, y en todos los años previos al 2016, no se hace referencia alguna a un diagnóstico de Síndrome de Crest, apareciendo este diagnóstico recién en setiembre del año 2017, a fojas 528 y 529 de la historia clínica que obra en el expediente.

En virtud a ello se consultó en la audiencia de vista si se había encontrado alguna anotación del diagnóstico del Síndrome de Crest realizada en la historia clínica que data del 2013, en fecha anterior a la contratación del seguro (2016), lo que no pude ser acreditado por la aseguradora. 
 
A este respecto, es necesario precisar que corresponde al asegurado o reclamante acreditar la ocurrencia del siniestro, en este caso el fallecimiento está acreditado; y, corresponde a la aseguradora la carga de la prueba de la configuración de la exclusión de cobertura, en este caso, que el Síndrome de Crest, resultaba preexistente a la contratación del seguro.

En consecuencia, aun cuando se acreditara que la exclusión hubiera sido puesta en conocimiento del asegurado en forma previa a la contratación del seguro, ello no sería suficiente para determinar la legalidad del rechazo, por cuanto la aseguradora no ha cumplido con acreditar que el Síndrome de Crest fue diagnostico en forma previa a la contratación del seguro, pues en estos casos debe acreditarse la preexistencia con información médica emitida en fecha anterior al siniestro, no siendo suficiente remitirse a ella basada en una referencia a la antigüedad de la enfermedad (que es distinto al diagnóstico) cuando en la misma historia clínica figura que el diagnóstico de la enfermedad fue realizado recién en el año 2017. 

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

RESUELVE:

Declarar FUNDADA la reclamación interpuesta por doña ............................................................................... contra ......................, debiendo la aseguradora proceder a otorgar la cobertura de seguro en los términos establecidos en la póliza de Desgravamen N° ..........

Lima, 10 de agosto 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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