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RESOLUCIÓN N° 120/21


VISTOS:

Que, don ......................................................................... interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG) solicitando que ......................................... cumpla con cancelar la diferencia de la liquidación del beneficio por fallecimiento natural derivada del ........................ LEY - PÓLIZA No .............................., de la asegurada ..............................................................................

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 a .................., esta presentó sus respectivos descargos y parte de la documentación solicitada.

Que, el 12 de julio de 2021 se realizó la audiencia de vista con la concurrencia de las partes, quienes sustentaron sus posiciones en torno a la controversia derivada de la presente reclamación, absolviendo las diversas preguntas formuladas por este colegiado, conforme consta de la correspondiente acta.

Que, la reclamación se sustenta principalmente lo siguiente: (1) al momento de liquidar el seguro de vida ley por el fallecimiento de su madre, la aseguradora considera un sueldo promedio de S/. 3,599.00 el cual, al ser multiplicado 19 veces, dio como resultado de la liquidación un total de S/. ...................00; (2) dicha liquidación no es conforme al Decreto Legislativo 688 – Ley de Consolidación de Beneficios Sociales-, por cuanto este establece que la remuneración mensual se entiende la consignada en el libro de planillas y boletas de pago, percibidas habitualmente por el trabajador, con exclusión de las gratificaciones, participaciones, compensación vacacional adicional y otras que por su naturaleza no se abonen mensualmente; (3) en la liquidación impugnada no se ha considerado algunos ítems que son parte de la remuneración permanente debido a  que también se abonan todos los meses, como son bonificaciones que si están consideradas como parte de la remuneración y que no han sido considerados al momento de la liquidación, teniendo que tomarse estas como parte de la remuneración; (4) teniendo en consideración esos criterios legales, el promedio mensual sería S/. 5,184.00, que al multiplicarlo por las 19 remuneraciones, según contrato con ESSALUD, da un total de S/. 98,496.00, habiendo una diferencia de S/. 30,115.00 que es la reclamada como liquidación pendiente; (5)  la aseguradora no reconoce tal diferencia, puesto que asume que solo debe considerarse lo declarado por el empleador, dando como resultado un cálculo basado en un monto que no refleja la verdadera remuneración del trabajador, lo cual perjudica a los beneficiarios como tal; (6) entiende que esta ambigüedad debe resolverse aplicando el párrafo tercero, del articulo IV de la Ley 29946, según el cual los términos del contrato que generen ambigüedad o duda deben ser interpretados en el sentido más favorable al asegurado.

Que, por su parte, la aseguradora fundamenta la legalidad de la liquidación efectuada, resumidamente en lo siguiente: (1) otorgaron la cobertura correspondiente al ........................ Ley al reclamante, beneficiario del mismo, siendo el importe indemnizatorio de S/.................. más S/73.60 por concepto de intereses legales; (2) dicha liquidación fue recibida por el beneficiario sin realizar objeción alguna, luego de lo cual presentó una reclamación; (3) si bien el Decreto Legislativo Nº 688 establece que la muerte natural del asegurado se indemniza con 16 remuneraciones, las cuales se establecen en base al promedio de lo percibido en el último trimestre previo al fallecimiento, en la Póliza Vida Ley Nº .............................. contratada por ESSALUD, .................. se comprometió a indemnizar con 19 remuneraciones la muerte natural del asegurado, es decir, más de lo que exige la citada norma legal; (4) la liquidación se efectuó en base a la remuneración asegurable informada en su oportunidad por el mismo ESSALUD, empleador de la asegurada, conforme se aprecia en los reportes remitidos por dicho empleador en los meses de noviembre y diciembre de 2015; (5) el artículo 8 de las condiciones generales de la  póliza de ........................ Ley contratada por ESSALUD, referida al pago de primas dispone que: “EL CONTRATANTE tiene un plazo de quince (15) días calendario contados a partir del primer día de cada periodo de cobertura para presentar a LA COMPAÑIA la declaración de planillas del mes inmediato anterior a dicho periodo, conteniendo la información nominativa de los trabajadores asegurados y la suma total de sus remuneraciones mensuales asegurables. LA COMPAÑÍA calculará la prima del periodo de cobertura, aplicando a la remuneración mensual asegurable declarada por EL CONTRATANTE, la tasa que corresponda a cada categoría de asegurado, dependiendo su calificación como empleado, obrero o trabajador de alto riesgo u otro, y multiplicando este resultado por el número de meses del periodo de cobertura. La(s) tasa(s) y la forma de pago de la prima se establecen en las Condiciones Particulares de la póliza, y podrán ser modificadas por acuerdo de las partes. (…)”; (6) el artículo 10 del condicionado referido a declaración falsa u omisiones, establece que: “Si EL CONTRATANTE declarase una suma total de remuneraciones mensuales asegurables, menor a la que figura en la planilla y boletas de pago será considerado como su propio Asegurador por la parte proporcional correspondiente a la diferencia entre el monto declarado y el que debió declarar. (…)”; (7) en el supuesto que se considere que hubo una diferencia debería reclamarla al empleador de la asegurada, siendo además inconsistente que reclama a la aseguradora cuando el reclamante aceptó la liquidación indicando que no tenía nada adicional que reclamar lo que significaría contravenir la teoría de los actos propios que supone la autocontradicción del individuo con un obrar anterior.

CONSIDERANDO:

PRIMERO: Que, 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.

SEGUNDO: Que, el Decreto Legislativo N° 688 – Ley de Consolidación de Beneficios Sociales, norma lo relacionado al seguro de vida de los trabajadores empleados u obreros, en caso de fallecimiento, así como, del beneficio sustitutorio en caso de invalidez permanente. 

De acuerdo con el artículo 12º de dicha disposición legal, el monto del beneficio por fallecimiento natural del trabajador es de 16 remuneraciones que se establecen en base al promedio de lo percibido por aquél en el último trimestre previo al fallecimiento, y por fallecimiento del trabajador a consecuencia de un accidente se abonará 32 remuneraciones mensuales percibidas por aquél en la fecha previa al accidente. se establece que en caso de fallecimiento natural del trabajador.

Conforme al artículo 9° del indicado Decreto Legislativo (según la modificatoria de la Ley 29549), las remuneraciones asegurables para el pago del capital o póliza están constituidas por aquellas que figuran en los libros de planillas y boletas de pago, percibidas habitualmente por el trabajador aun cuando sus montos puedan variar en razón de incrementos u otros motivos, hasta el tope de una remuneración máxima asegurable, establecida para efectos del seguro de invalidez, sobrevivencia y gastos de sepelio en el Sistema Privado de Pensiones. Están excluidas las gratificaciones, participaciones, compensación vacacional adicional y otras que por su naturaleza no se abonen mensualmente. 
 
TERCERO: Que, conforme a los términos de la reclamación y su absolución, así como lo tratado en la audiencia de vista, se ha verificado que la solución de la presente controversia radica en determinar si se ha liquidado correctamente o no el beneficio por fallecimiento de la asegurada, esto es, si corresponde que la aseguradora liquide un monto de indemnización mayor a favor del reclamante, al ya efectuado. 

CUARTO:  La aseguradora manifiesta haber efectuado correctamente la indemnización a favor de los beneficiarios del ........................ Ley No .............................. al haber considerado el monto de remuneración informada por el empleador de la asegurada ............................................................................., esto es proporcionada por ESSALUD quien declaró como remuneración a riesgo la suma de S/. 3,599.00.

De los actuados, se verifica que, en efecto, dicho empleador informó en su oportunidad como remuneración asegurable dicho monto:


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


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


Por su parte, el reclamante considera que se debe liquidar el beneficio con el promedio mensual de la remuneración que sería S/. 5,184.00

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

Como puede apreciarse, la discrepancia radica en torno a cuál es el importe de la remuneración que se debe utilizar para el cálculo de la indemnización.

Al respecto, debe advertirse que, la aseguradora no ha cuestionado que los conceptos considerados por el reclamante no reúnan los requisitos de periodicidad mensual y habitualidad en la percepción necesarios para que formen parte de la remuneración computable para efectos del cálculo de la indemnización. El argumento de descargo de .................. consiste en señalar que la liquidación de la indemnización se efectuó utilizando la remuneración declarada por el empleador del asegurado, es decir por ESSALUD que era quien tenía la información en su poder. En tal sentido, la aseguradora no propone una interpretación distinta a la derivada de las normas que regulan el ........................ Ley sobre cuál es la remuneración que se debe usar, ni alega que alguno de los conceptos consignados en la boleta deba excluirse, sino que se limita a señalar que liquidó la indemnización utilizando la remuneración que le proporcionó el empleador, que es la misma que utilizó para cobrar la prima. 

En ese sentido, el argumento propuesto por la aseguradora apunta a señalar, explícitamente, que ella cumplió con lo pactado en el contrato de seguro, pues cobro la prima y pagó la indemnización en base a la información proporcionada por el contratante del seguro y empleador del asegurado. 

Por esa razón, la aseguradora ha invocado la aplicación del artículo 10 de las condiciones generales, que expresamente dispone lo siguiente:

“ART. 10°.- DECLARACIÓN FALSA U OMISIONES: 
Si EL CONTRATANTE declarase una suma total de remuneraciones mensuales asegurables, menor a la que figura en la planilla y boletas de pago será considerado como su propio Asegurador por la parte proporcional correspondiente a la diferencia entre el monto declarado y el que debió declarar. Para tal efecto, en caso de siniestro LA COMPAÑIA revisará las sumas totales declaradas durante los últimos seis (6) meses y de no corresponder éstas a las que debieron declararse, se aplicará la regla proporcional. 
Si EL CONTRATANTE declarase por omisión remuneraciones que superen la Remuneración Máxima Asegurable, indicada en la Ley 29549 que modifica el D.L. Nº 688, LA COMPAÑÍA solo reconocerá lo que se indica en dicha Ley, procediendo a devolver las primas del excedente, producto de la mala declaración.”

Implícitamente, el argumento de la aseguradora postula que el reclamante no debe dirigirse contra ella, pues actuó conforme a la ley y el pacto, por lo que debe dirigir su reclamación contra el empleador, es decir, contra ESSALUD.

Al respecto, de los actuados, el Colegiado aprecia que la aseguradora fue llevada a considerar una remuneración incompleta como consecuencia de la información inexacta proporcionada por ESSALUD. 

Esa omisión o información inexacta configura un incumplimiento por parte de ESSALUD de la obligación legal que el Decreto Legislativo N° 688 – Ley de Consolidación de Beneficios Sociales, le impone en el artículo 7, como es la de tomar la póliza de seguro de vida y pagar las primas correspondientes:


“OBLIGACIONES DEL EMPLEADOR "Artículo 7.- El empleador está obligado a tomar la póliza de seguro de vida y pagar las primas correspondientes. En caso que el empleador no cumpliera ésta obligación y falleciera el trabajador, o sufriera un accidente que lo invalide permanentemente, deberá pagar a sus beneficiarios el valor del seguro a que se refiere el artículo 12.”

Tal como lo dispone dicha norma legal, en caso de incumplimiento, el empleador esta obligado a pagar a los beneficiarios el monto correspondiente al beneficio a que se refiere el artículo 12.

No cabe duda que ese incumplimiento puede ser de naturaleza total o parcial, en cuyo caso la asunción de la obligación de pago a cargo del empleador será proporcional a la remuneración no asegurada.

En tal sentido, resulta claro que el artículo 10 de las condiciones generales resulta congruente con el artículo 7 del Decreto Legislativo N° 688 – Ley de Consolidación de Beneficios Sociales.

Por lo tanto, conforme al artículo 7 del Decreto Legislativo No 688, así como al artículo 10 de las condiciones generales de la Póliza .............................., la aseguradora no tiene por qué asumir la diferencia originada por una declaración inexacta del empleador respecto de la remuneración asegurable, debiendo el empleador asumir el monto del beneficio que corresponde a la diferencia entre la remuneración asegurable declarada por él y la que debió declarar.

QUINTO: En atención a lo expuesto, este Colegiado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento, por lo que

RESUELVE:

Declarar INFUNDADA la reclamación presentada por don ......................................................................... contra ........................................., con relación a la liquidación del beneficio por fallecimiento natural derivada del ........................ LEY - PÓLIZA No .............................., quedando a salvo el derecho de la reclamante de recurrir a las instancias que considere pertinentes.  

Lima, 31 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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