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RESOLUCIÓN N° 126/21


Vistos:

[bookmark: OLE_LINK2]Que, mediante escrito del 1 de junio, complementado el 2 de junio de 2021, doña .............................................. interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que .............................................. otorgue cobertura, en vía de reembolso, al siniestro ocurrido el 17 de junio de 2020 y que corresponde al fallecimiento de la asegurada, su señora madre, doña .............................................., de acuerdo a los términos y condiciones del Seguro Oncológico Integral .............................................. – 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.html);

Que, conforme al Reglamento de la DEFASEG, atendiendo a la cuantía de la reclamación, que no supera la suma de US$ 3,000 (o su equivalente en moneda nacional), esta última puede ser resuelta por un Órgano Resolutivo Unipersonal (ORU), el mismo que, en el presente caso, está a cargo del vocal que suscribe;

Que, habiéndosele corrido traslado de la respectiva reclamación el 2 de junio de 2021 y no obstante haber solicitado el 11 de mayo de 2021 la ampliación del plazo reglamentario para presentar sus descargos y la documentación requerida, .............................................. no realizó esto último dentro del plazo correspondiente, aunque con fecha 23 de julio de 2021 cumplió con presentar finalmente sus descargos y la documentación solicitada;

Que, con fecha 16 de agosto de 2021 se realizó la audiencia de vista virtual, con la participación de ambas partes en la plataforma electrónica habilitada para dicho efecto por la secretaría técnica de la DEFASEG, las que sustentaron su respectiva posición sobre la reclamación, absolviendo las diversas preguntas formuladas por este ORU, conforme consta de la correspondiente acta;

Que, la reclamación interpuesta se sustenta resumidamente en lo siguiente: a) En la noche del 17 de junio de 2020 falleció de cáncer la señora madre de la reclamante, en la clínica Angloamericana de Miraflores, b) En la mañana del día siguiente, el hermano de la reclamante se dispuso a realizar los trámites para el sepelio y se acercó a la persona encargada de .............................................. que se encontraba de turno en la clínica, la que indicó que se procediera a cancelar el total correspondiente a la funeraria, siendo que luego se podía hacer el trámite de reembolso frente al seguro, c) Luego de un par de semanas, iniciaron los respectivos trámites para el reembolso, con mucha dificultad de comunicación, afirmándose que se les enviaba de un departamento a otro de .............................................. y sin ninguna respuesta, por lo que intentaron hacerlo a través del .............................................., ya que el seguro fue tomado por su señor padre en el año 2007 a través de dicho banco, siendo que el seguro era inicialmente de .............................................. y luego pasó a .............................................., d) Si bien el banco les proporcionó apoyo e intentó ayudarlos, tuvieron que hacer nuevamente el trámite a través de .............................................., siendo que luego de casi un año recibieron una respuesta, conforme a la cual no procedía el reembolso ya que en el contrato establecía que la cobertura de sepelio era solamente a través de crédito, e) La reclamación interpuesta se sustenta en que fueron las mismas personas de .............................................. las que dieron las indicaciones sobre cómo proceder, por lo que la aseguradora debería asumir la responsabilidad de devolver los gastos del sepelio; en cualquier caso, desconoce si la persona encargada en ese momento no estaba bien informada o es un hecho común que se proporcione mala información en un momento vulnerable para los familiares, y f) Se deja constancia que la suma pagada a Jardines de la Paz fue de S/. 9,750 soles, que es el monto reclamado para ser reembolsado;

Que, por su parte, ratificando el rechazo de cobertura, .............................................. expresa resumidamente lo siguiente: a) La negativa de cobertura se encuentra plenamente justificada porque de acuerdo al Plan de Beneficios y al condicionado general (artículo 33.2) de la Póliza Oncológica Integral .............................................., la cobertura se sepelio se otorga vía crédito a través de la red de proveedores funerarios autorizados, b) Se destaca que las condiciones contractuales son obligatorias entre las partes, siendo además especialmente aplicable el principio de literalidad, conforme a la sétima regla interpretativa contenida en el artículo IV de la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro,, y c) Conforme a lo anterior, la negativa de acceder al reembolso reclamado se encuentra plenamente justificada conforme a los términos contractuales;

Que, a la fecha se ha vencido ampliamente el plazo otorgado a .............................................. para que presente los documentos requeridos en la audiencia de vista, sin que dicha empresa haya cumplido con su correspondiente presentación;

Que, a la fecha, el estado del proceso permite que este ORU pueda expedir su pronunciamiento sobre el caso sometido a su conocimiento, sobre la base de la información y de los documentos que obran en el expediente, así como de lo tratado en la audiencia de vista;

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.  En consecuencia, todas aquellas reclamaciones por materias distintas al otorgamiento de cobertura y pago de indemnizaciones, como pueden las pretensiones indemnizatorias por daños y perjuicios, por reembolso de gastos, o relativas a 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, la carga de la prueba corresponde a quien afirma hechos que configuran su pretensión, o a quien los contradice alegando nuevos hechos, salvo disposición legal diferente.

Sexto: Sobre la base de los términos contenidos en la reclamación y a lo tratado en la audiencia de vista, la cuestión controvertida radica en determinar si se encuentra justificado o no el rechazo de cobertura, esto es, la negativa a brindar el reembolso reclamado.

6.1.	No es controvertido el conocimiento de la asegurada de los términos y condiciones del correspondiente contrato de seguro, siendo que .............................................. ha acreditado la respectiva entrega, así como ha presentado copia de la póliza y correspondiente condicionado.  En efecto, el detalle de coberturas (que corresponden a los riesgos aceptados por la aseguradora) se encuentra en la póliza de salud que fue remitida mediante correo electrónico del 13 de junio de 2020 por .............................................. a la dirección electrónica: ..............................................; tales hechos no han sido negados

6.2.	Se estima pertinente destacar las estipulaciones siguientes contenidas en el Plan de Beneficios de la póliza contratada:

....................................................................................................................................
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	Conforme se aprecia, tratándose del producto al cual se afilió la asegurada en su oportunidad, no está prevista la posibilidad de reembolso por gastos incurridos relativos al sepelio, siendo que la cobertura sólo se genera por la prestación directa del correspondiente servicio funerario (al crédito, sistema que se opone al reembolso) por los proveedores autorizados por la aseguradora.

6.3.	Es más, en el señalado Plan de Beneficios de indica los datos de contacto de las empresas de servicios funerarios, los que forman parte de la red de proveedores del seguro contratado:
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6.4.	De acuerdo al relato de hechos contenido en la reclamación, personal de .............................................. habría brindado una información inexacta, errada, al hermano de la reclamante, hijo de la asegurada, generando la confianza que el gasto de sepelio podía ser atendido en vía de reembolso, pese a que las condiciones contractuales no lo contemplan de dicha manera.  La diligencia elemental demandaba que cuidase de verificar el plan de seguro contratado.  Ese inadecuado servicio, de ser probado, legitimaría a la reclamante para iniciar una denuncia administrativa por falta de idoneidad de servicio del proveedor al consumidor, de la aseguradora al asegurado, pero ello es un tema ajeno a la competencia funcional de la DEFASEG.

6.5.	Siendo que esta Defensoría debe resolver con arreglo a derecho, conforme a ley y al contrato, corresponde evaluar en función a ellos si corresponde otorgar cobertura o no; y siendo que en el producto al cual se afilió la asegurada no está previsto el otorgamiento de cobertura de sepelio en vía de reembolso de gastos, sino únicamente por crédito y hasta por el límite o monto máximo pactado, por lo que debe concluirse que el petitorio de la reclamación no corresponde a las condiciones de cobertura contratadas, aceptadas por la aseguradora, de manera que el rechazo de cobertura es legítimo.

Sétimo: Instar a .............................................. que cumpla con presentar la documentación requerida por la DEFASEG para mejor resolver, siendo que la omisión de ello podría estimarse como un agravamiento de su responsabilidad, de ser el caso.

Atendiendo a lo expresado, este Órgano Resolutivo Unipersonal concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento, por lo que

SE RESUELVE:

Declarar INFUNDADA la reclamación interpuesta por doña .............................................. contra .............................................., dejándose a salvo su derecho para recurrir a las instancias que considere pertinentes.

Lima, 10 de septiembre de 2021

La Secretaría Técnica certifica que la presente resolución, al haber sido emitida por el Órgano Resolutivo Unipersonal, cuenta con el voto del vocal cuyo nombre figura al final del presente documento.

Marco Antonio Ortega Piana – Vocal
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