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RESOLUCIÓN N° 140/21


VISTOS

Que con fechas 18 de junio de 2021 y 30 de junio de 2021 ............................................ interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG) solicitando que ............................ otorgue cobertura al siniestro ocurrido por Invalidez Permanente Total o Parcial por accidente, de acuerdo con las Condiciones Generales y Particulares de la Póliza de Seguro de Protección Familiar N° ......................

Que, la señalada reclamación cumple con las exigencias de materia, cuantía y oportunidad establecidas en el reglamento de la DEFASEG, habiéndose presentado dentro del plazo que corresponde de acuerdo a dicho reglamento. 

Que, habiéndose corrido traslado de la señalada reclamación, .............................. con fecha 13 de setiembre de 2021 ha presentado su contestación a la Reclamación adjuntando los documentos relativos al siniestro.

Que, con fecha 13 de setiembre de 2021 se realizó la correspondiente audiencia de vista con la asistencia de ambas partes, las mismas que expresaron sus posiciones sobre la reclamación presentada, respondiendo a las preguntas del colegiado. Que, al término de la audiencia, se otorgó cinco (5) días al asegurado para que pueda analizar e indicar lo que considere conveniente sobre la respuesta de la aseguradora a la reclamación; así mismo, se le solicitó que precise la fecha del siniestro y presente la copia del documento exhibido durante la audiencia. Que, adicionalmente se otorgó también cinco (5) días a la aseguradora para que presente: copia completa de la póliza, y cargo de entrega de la misma, copia de las cartas de rechazo y copia del Informe Médico de Invalidez presentado por el asegurado. Que, con fecha 16 de setiembre de 2021, la asegurada cumplió con remitir lo solicitado. Que, así mismo, con fecha 20 de setiembre de 2021, la aseguradora cumplió con enviar lo solicitado, con la excepción del cargo de entrega de la póliza completa, quedando entonces el expediente a la fecha en condiciones para que este colegiado expida su pronunciamiento, en función a los documentos que obran en el expediente.

Que la reclamante ............................................, solicita que .............................. proceda a la atención del siniestro ocurrido por invalidez parcial permanente, de acuerdo a las Condiciones Generales y Particulares de la Póliza de Seguro de Protección Familiar, por las siguientes resumidas razones: 1) Que, el asegurado interpone reclamo contra la carta de rechazo N° ................................ de fecha 13 de mayo de 2021, emitida por ................................, a quien se le solicitó la Cobertura y Suma Asegurada del Seguro de Protección Familiar, conforme a las Condiciones Particulares de la póliza N° .................................... 2) Que, con solicitud N° 016-2021-SCTR/ENDEFEN.S.A./TRUJILLO/ELCT se cumplió lo pedido por .............................., adjuntando Informe Médico N° ........................ de fecha 01 de marzo de 2021 “INFORME MEDICO PERITAJE DE INVALIDEZ POR ACCIDENTE DE TRABAJO SCTR” y Dictamen de evolución y calificación de invalidez, con lo cual se ha acreditado plenamente la invalidez parcial permanente del asegurado. 3) Que, con carta de fecha 12 de diciembre de 2019, le hacen entrega de diversa documentación solicitada entre las cuales se encuentran principalmente el documento denominado “CONTRATO DE PROTECCION FAMILIAR” – Condiciones Particulares, el cual consta de 6 páginas y de este se desprende en la página 2 -COBERTURAS DEL ASEGURADO TITULAR-3206212106 – que la una cobertura fue de invalidez permanente total o parcial por accidente y cuya suma asegurada fue de S/ 30,000 soles. 4) Que, en la página 6, antes de la firma de aceptación, se indica “el contratante/asegurado suscribe las presentes condiciones particulares en señal de haber tomado conocimiento acerca de ellas y de haber recibido y aceptado los términos de la póliza de seguros”, pues queda sumamente clara la vinculación contractual entre el asegurado y la denunciada según lo previamente redactado; sin embargo, esta pretende abusivamente desobligarse aplicando una Condición General de Contratación. 5) Que, con carta N° ........................... de forma inexplicable y sin una razón fáctica o jurídica ha decidido declarar improcedente la solicitud (vulnerando el artículo 1° de la Ley de Contrato de Seguro) sustentando su decisión en una cláusula contenida en el artículo 23 (coberturas) que pertenece a Condiciones  Generales de Contratación, la cual de ninguna manera es una  cláusula de exclusión y le corresponde a un  supuesto evento o siniestro distinto al asegurado, siendo simplemente una  excusa maliciosa y tendenciosa para evitar el pago. Que, está por demás indicar que los contratos de seguros son imperativos y se interpretan de forma literal, primando la máxima buena fe, interés asegurable y las estipulaciones insertas en la póliza se interpretan en caso de duda a favor del asegurado, siendo así que, es inexplicable la excusa de improcedencia, ya que este rechazo califica como hecho arbitrario, abusivo que materializa las malas prácticas prohibidas por nuestra legislación. 6) Que, con fecha 17 de junio de 2021, el asegurado presentó un reclamo ante la denunciada, el mismo que fue resuelto con carta de fecha 21 de junio de 2021, en la cual la aseguradora indica nuevamente que no es procedente lo solicitado, aduciendo que no se le ha enviado documentos adicionales, reiterando el contenido de su carta ............................

Que, .............................. solicita se declare infundada la reclamación, por las siguientes resumidas razones: 1) Que, el señor ......... sustenta su reclamo manifestando que .............................. le otorgue la Cobertura de Invalidez Permanente Total o Parcial por accidente de la Póliza de Protección Familiar. 2) Que, no obstante, el colegiado podrá advertir de la carta de respuesta a la solicitud, que el motivo del rechazo fue que la invalidez que sufre el asegurado no ha sido causada por la pérdida total o parcial de algún miembro, tal como lo indica las Condiciones de la póliza contratada. 3) Que, al respecto, la aseguradora informó al reclamante que su solicitud por la Cobertura de Invalidez Permanente Total o Parcial por Accidente de acuerdo al diagnóstico médico, no califica para cobertura de Invalidez Total y Permanente por accidente (pérdida de miembros por accidente) según condicionado de la póliza contratada, por lo tanto, su solicitud resulta improcedente. 3) Que, el motivo del rechazo se basó de conformidad a los términos y condiciones de la póliza contratada, puesto que la solicitud del Sr. ......... no contiene los parámetros descritos en el artículo 23° de las Condiciones Generales, las mismas que hacen referencia a la cobertura de Invalidez Permanente Total o Parcial por accidente, únicamente respecto a la pérdida de miembros por accidente. 4) Que, en línea con lo anterior, de las pruebas que obran en autos no se puede advertir que la invalidez puesta en conocimiento de .............................., corresponda a causa de un accidente que haya producido la pérdida de algún miembro.

CONSIDERANDO

PRIMERO: Que 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” o “usuarios de seguros” a los asegurados propiamente dichos, a los contratantes del respectivo seguro y/o a los beneficiarios nombrados en la póliza. 

SEGUNDO: Que, así mismo, de acuerdo a su reglamento la DEFASEG solo 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 y cuantía.

TERCERO : Que el artículo 1 de la Ley N° 29946 – Ley del Contrato de Seguros dispone que el contrato de seguro es aquel por el que la aseguradora se obliga , mediante el cobro de una prima y para el caso que se produzca el evento cuyo riesgo es objeto de cobertura , a indemnizar , dentro de los limites pactados , el daño producido al asegurado o a satisfacer un capital , una renta u otras prestaciones convenidas , enmarcado en una póliza que la aseguradora debe entregar al contratante y cuyos requisitos mínimos están previstos en el artículo 26 de la señalada ley.

CUARTO: Que, el artículo 1361 del Código Civil dispone que los contratos sean 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, en materia procesal, corresponde a quien invoca hechos probar su existencia, carga procesal a la que se refiere el artículo 196 del Código Procesal Civil , salvo que se acoja a alguna presunción legal de carácter relativo o absoluto.

SEXTO: Que, de acuerdo a los términos contenidos en la reclamación, a la contestación de la misma y, a los documentos que obran en el expediente, la materia controvertida sometida al conocimiento de este colegiado radica en determinar si el motivo del rechazo al pago de la indemnización solicitada por el asegurado, expresado por ............................ en sus cartas correspondientes, se encuentra sustentado de acuerdo a las Condiciones Generales y Particulares de la Póliza de Seguro de Protección Familiar contratada y a la Ley N° 29946, Ley de Contrato de Seguros.

SETIMO: Que, el rechazo expresado por la aseguradora en sus cartas mencionadas en el Considerando Sexto, se sustenta en que la póliza contratada cubre la Invalidez Permanente Total o Parcial por Accidente a consecuencia de pérdida de miembros, lo que en el presente caso no ocurrió al asegurado, de acuerdo al informe médico presentado y que obra en el expediente.

OCTAVO: Que, en respuesta a lo mencionado por la aseguradora en el Considerando Sétimo, el asegurado manifestó su disconformidad con el rechazo de la cobertura, en razón de lo siguiente:

a) Que, con solicitud N° 016-2021-SCTR/ENDEFEN.S.A./TRUJILLO/ELCT se cumplió lo pedido por ..............................,adjuntando Informe Médico N° ........................ de fecha 01 de marzo de 2021 “INFORME MEDICO PERITAJE DE INVALIDEZ POR ACCIDENTE DE TRABAJO SCTR” y Dictamen de evolución y calificación de invalidez, con lo cual se ha acreditado plenamente la invalidez parcial permanente del asegurado.
b) Que, con carta de fecha 12 de diciembre de 2019, le hacen entrega de diversa documentación solicitada entre las cuales se encuentran principalmente el documento denominado “CONTRATO DE PROTECCION FAMILIAR” – Condiciones Particulares, el cual consta de 6 páginas y de este se desprende en la página 2 -COBERTURAS DEL ASEGURADO TITULAR-3206212106 – que la cobertura fue de invalidez permanente total o parcial por accidente y cuya suma asegurada fue de S/ 30,000 soles. Que, en la página 6, antes de la firma de aceptación, se indica “el contratante/asegurado suscribe las presentes condiciones particulares en señal de haber tomado conocimiento acerca de ellas y de haber recibido y aceptado los términos de la póliza de seguros”, pues queda sumamente clara la vinculación contractual entre el asegurado y la denunciada según lo previamente redactado.
c) Que, de forma inexplicable y sin una razón fáctica o jurídica ha decidido declarar improcedente la solicitud (vulnerando el artículo 1° de la Ley de Contrato de Seguro) sustentando su decisión en una cláusula contenida en el artículo 23 (coberturas) que pertenece a Condiciones Generales de Contratación, la cual de ninguna manera es una cláusula de exclusión y le corresponde a un supuesto evento o siniestro distinto al asegurado.

NOVENO. - Que, en relación a lo manifestado por la aseguradora y la reclamante en los Considerandos Sétimo y Octavo y del análisis de los documentos que obran en el expediente, este colegiado aprecia lo siguiente:

1) Que, en relación a lo indicado por el asegurado de que .............................. solo le hizo conocer las Condiciones Particulares de la póliza y no las Condiciones Generales, donde se encuentra el sustento del rechazo de la indemnización, de acuerdo a los documentos entregados por el propio asegurado en su escrito de reclamación, aparece la póliza completa, es decir, las Condiciones Generales, Condiciones Particulares y el resumen de las Condiciones Generales, por lo que el reclamante tuvo la oportunidad, como consumidor diligente de enterarse de todas las condiciones mencionadas, las mismas que en forme conjunta forman parte del contrato de seguro.
2) Que si bien, en las Condiciones Particulares se refiere al monto máximo de indemnización para cada cobertura, en las Condiciones Generales se expresa en detalle los montos parciales de cobertura, los cuales se aplican en caso de “Pérdida de Miembros” que ocasionen los grados de invalidez cubiertos por la mencionada póliza.
3) Que, el detalle expresado, se encuentra en las Condiciones Generales – Capitulo II – Consideraciones Especificas del Producto – Numeral 3: COBERTURAS, donde se expresa literalmente lo siguiente:

“ARTICULO 23 – COBERTURAS

(…)

COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL O PARCIAL POR ACCIDENTE (PERDIDA DE MIEMBROS POR ACCIDENTE)

Si antes de cumplir sesenta (60) años de edad, el ASEGURADO sufriera un accidente indemnizable que le produjera cualquier pérdida prevista mas abajo, la ASEGURADORA pagará al ASEGURADO un porcentaje del capital asegurado por la misma, de acuerdo con la escala inserta a continuación:

. Por pérdida de ambas manos, ambos pies o de la vista de ambos…. 100%
. Por amputación de un brazo, arriba del codo………………………   50%
. Por amputación de un brazo arriba de la muñeca…………………   .40%
. Por amputación de una pierna arriba de la rodilla…………………   40%
. Por amputación de un pie arriba del tobillo………………………… 30%
. Por la pérdida completa de la visión de un ojo………………………20%

Que, al respecto, como se puede apreciar del Certificado de Invalidez presentado, el asegurado no ha sufrido la pérdida parcial o total de un miembro, tal como se detalle en la escala anterior.

Que, en atención a todo lo expresado, se considera que el rechazo posee legitimidad.

Que, en consecuencia, esta Defensoría del Asegurado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento, por lo que

Resuelve

Declarar INFUNDADA la reclamación interpuesta por ............................................ contra ............................, dejando a salvo el derecho del reclamante de acudir a las instancias que considere pertinentes


Lima, 11 de octubre de 2021

La Secretaría Técnica certifica que la presente resolución cuenta con el voto de los vocales cuyos nombres figuran en el presente documento.

Rolando Eyzaguirre Maccan – Presidente
María Eugenia Valdez Fernández Baca – Vocal
Marco Antonio Ortega Piana – Vocal
Gonzalo Abad del Busto - Vocal
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