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RESOLUCIÓN N° 181/21

VISTOS

Que, ............................................, interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG) solicitando que ................................ otorgue cobertura al siniestro ocurrido por el fallecimiento de su esposo, señor ...................................................., de acuerdo con las Condiciones Generales y Particulares de la Póliza de Seguro de Vida Universal 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 03 de noviembre de 2021 ha presentado su contestación a la Reclamación adjuntando los documentos relativos al siniestro.

Que, con fecha 13 de diciembre de 2021 se realizó la correspondiente audiencia de vista, con la asistencia de ambas partes, las mismas que sustentaron su posición respecto al reclamo presentado, absolviendo las preguntas realizadas por los señores Vocales, quedando entonces el expediente a la fecha en condiciones para que este colegiado expida su pronunciamiento.

Que, la reclamante, ......................................... indica que no está de acuerdo con el rechazo de cobertura emitido por ........................................., por las siguientes resumidas razones: 1) Que, el 10 de diciembre de 2019 la reclamante junto a su esposo, quien manejaba y dos familiares más, salió de su casa para dirigirse a Miraflores, siendo que por el jirón Gonzales Prada justo hay una curva, siendo que de repente el auto se despistó e iban a chocar frontalmente contra un muro de cemento, sin embargo, la reclamante reaccionó y ayudó al conductor (su esposo) a agarrar el timón para virar y no sufrir el choque; en ese momento se dio cuenta que su esposo se había desmayado y el auto chocó de todas maneras y el vehículo siguió avanzando, cruzó la Av. Petit Thouars y paró cuando chocaron contra un árbol. 2) Que, la gente fue a ayudarla y cree que por ahí había también un policía y llamaron a una ambulancia y a los bomberos y mientras la gente le decía que no moviera a su esposo y el no reaccionaba y decidió llevarlo a una clínica siendo ayudada por unos transeúntes a subirlo a un taxi rumbo a la Clínica Good Hope en Miraflores; en el trayecto los alcanzó una ambulancia y lo llevaron a darle los primeros auxilios, siendo que el médico salió y le informó que habían hecho todo lo posible porque había tenido un paro cardiaco. Que, al esposo lo trasladaron de la Clínica a la Morgue para realizar la autopsia correspondiente.

Que, por su parte ......................................... solicita se declare infundada la reclamación, por las siguientes resumidas razones: 1) Que, la aseguradora señala como antecedente que, en su oportunidad el señor ...................................................., solicitó a la empresa Generali Perú (hoy .........................................) un seguro de Vida, siendo que, como consecuencia de ello, llenó un formato de solicitud de seguro que contenía una Declaración Personal de Salud, donde respondió de forma negativa a todas las preguntas. 2) Que, cabe resaltar que, en dicha declaración de salud, el asegurado manifestó que NO PADECIA DE PRESION ARTERIAL ALTA, según se observa de dicho documento que obra en el expediente. 3) Que, contrariamente a lo manifestado por el asegurado en la citada Declaración de Salud, resulta que, en su Historia Clínica, la cual fue remitida durante el proceso de evaluación de la solicitud de cobertura y cuya parte pertinente de la copia certificada se adjunta al expediente, se observa que el asegurado padecía de Hipertensión Arterial (HTA) desde el año 1999, sin embargo, posteriormente en el año 2002, ante una pregunta en su solicitud de seguro sobre si padecía justamente dicha enfermedad, el asegurado señaló que NO, evidenciándose con ello la omisión dolosa incurrida por aquel. 4) Que, con el presente reconocimiento médico de las atenciones y enfermedad del asegurado, no quedan dudas sobre dicho ocultamiento doloso de su enfermedad, por ello como consecuencia del siniestro denunciado y, al recibir la documentación clínica descrita precedenmente durante la evaluación de la solicitud de cobertura del siniestro, así como obtener la documentación necesaria para dicha evaluación, la aseguradora recién pudo advertir la declaración falsa y reticente incurrida por el asegurado al momento de contratar el seguro de vida, lo cual acarreo la nulidad del seguro y por ende que no corresponde el otorgamiento de cobertura. 5) Que, en tal sentido, resulta pertinente señalar que el artículo 376° del Código de Comercio (aplicable al seguro materia de la presente controversia por razón de temporalidad) establece la nulidad del seguro por ocultación u omisión de información al momento de contratar el seguro. 6) Que, si el señor Cornejo hubiese declarado el diagnóstico de la enfermedad que padecía y atenciones médicas correspondientes, de las cuales tenía pleno conocimiento, ello evidentemente hubiese influido en la decisión de la compañía respecto al seguro de vida requerido en ese momento por el asegurado. 7) Que, así mismo, debe tenerse en cuenta que, cuando el asegurado suscribió la referida solicitud de aseguramiento, manifestó conocer las implicancias legales de una declaración falsa o reticente, esto es, la nulidad del contrato de seguro, conforme se aprecia a continuación:

“Convengo que las respuestas anteriores forman parte de mi solicitud, la cual consta de la primera y segunda parte conjuntamente. El abajo firmante ratifica ser exactas y sinceras las respuestas antes expresadas y, no haber omitido, desvirtuado ni ocultado antecedentes patológicos de alguna sufrida, pudiendo ser causal de nulidad del contrato de seguro cualquier inexactitud u omisión contenidas en las mismas. EL abajo firmante renuncia, exonera y releva expresamente del secreto profesional y legal a cualquier médico que le hubiese reconocido, atendido o asistido en dolencias o enfermedades”.

(…)

7) Que, de otro lado, debe tenerse en cuenta que la reclamante no cuestiona el diagnostico omitido por el asegurado, ni la nulidad del seguro, lo cual deberá tener en cuenta la DEFASEG al momento de resolver.

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, en la contestación de la misma y a lo manifestado por las partes en la audiencia de vista, la materia controvertida sometida al conocimiento de este colegiado radica en determinar si el motivo del rechazo del siniestro, expresado por ................................ en su carta N° ...................................de fecha 12 de marzo de 2020, se encuentra sustentado de acuerdo a las Condiciones Generales y Particulares de la Póliza de Seguro de Vida Universal contratada y al Artículo 376 del Código de Comercio.

SETIMO: Que, el rechazo expresado por la aseguradora en su carta mencionada en el Considerando Sexto, se sustenta en que el asegurado tenía una enfermedad preexistente al inicio del seguro y que no la declaró, por lo que efectuó una declaración inexacta conforme a lo establecido en el art. 376 del Código de Comercio. 

OCTAVO: - Que, en relación a lo manifestado por la aseguradora en el Considerando Sétimo, la reclamante considera que el siniestro no debe ser rechazado sin exponer motivos que contradigan lo expresado por la aseguradora. 

NOVENO. - Que, del análisis de los documentos que obran en el expediente y, de lo manifestado por las partes en la audiencia, se puede apreciar lo siguiente:

a) Que, el asegurado solicitó a la empresa Generali Perú (hoy .........................................) un seguro de Vida, siendo que, como consecuencia de ello, llenó un formato de solicitud de seguro que contenía una Declaración Personal de Salud, donde respondió de forma negativa a todas las preguntas.
b) Que, en dicha declaración de salud, el asegurado manifestó que NO PADECIA DE PRESION ARTERIAL ALTA, según se observa de dicho documento que obra en el expediente.
c) Que, en su Historia Clínica, se observa que el asegurado padecía de Hipertensión Arterial (HTA) desde el año 1999, sin embargo, posteriormente en el año 2002, ante una pregunta en su solicitud de seguro sobre si padecía justamente dicha enfermedad, el asegurado señaló que NO, evidenciándose con ello la omisión incurrida por aquel.
d) Que, al obtener la documentación necesaria para la evaluación de la cobertura, la aseguradora recién pudo advertir la declaración falsa y reticente incurrida por el asegurado al momento de contratar el seguro de vida.

Que, como consecuencia de lo mencionado, resulta pertinente señalar que el artículo 376° del Código de Comercio (aplicable al seguro materia de la presente controversia por razón de temporalidad) establece la nulidad del seguro por ocultación u omisión de información al momento de contratar el seguro, conforme se aprecia a continuación:

“Artículo 376° - Nulidad del contrato de seguro

Será nulo todo contrato de seguro:

1) Por la mala fe probada de alguna de las partes al tiempo de celebrarse el contrato.
2) Por la inexacta declaración del asegurado, aún hecha de buena fe.
3) Por la omisión u ocultación por el asegurado de hechos o circunstancias que hubieran podido influir en la celebración del contrato.

Que, por todo lo expuesto, 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 de la reclamante de acudir a las instancias que considere pertinentes


Lima, 15 de diciembre 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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