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RESOLUCIÓN DE RECURSO IMPUGNATIVO Nro. 073/22


Vistos:
   
[bookmark: OLE_LINK2]El recurso de impugnación presentado con fecha 1 de setiembre de 2022 por .................................. respecto de la Resolución Nro. 181/22, de fecha 29 de agosto de 2022, emitida por esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), que declaró FUNDADA la reclamación interpuesta por doña ............................................................... sobre otorgamiento de cobertura tratándose del siniestro de fecha 9 de marzo de 2021, que corresponde al fallecimiento del asegurado, su cónyuge, don ..............................................................., conforme a los términos y condiciones de los contratos de Seguro de Desgravamen / Pólizas Nros. ................................................;

Que, a través del señalado recurso, la aseguradora cuestiona lo resuelto por este colegiado, por no haber realizado un análisis completo de los documentos que obran en el expediente, ni haber valorado debidamente los argumentos invocados en su oportunidad, destacando resumidamente lo siguiente: a) Se suscribieron tres contratos de seguro: (i) Seguro de Desgravamen Nro.  ................................................, suscrito mediante Póliza Nro. .................., respecto de un crédito hipotecario Conticasa, (ii) Seguro de Desgravamen Nro. ......................................., suscrito mediante Póliza Nro. .............., que recae sobre una tarjeta de crédito, y (iii) Seguro de Desgravamen Nro. .............................................., suscrito mediante Póliza Nro. ..............., que recae sobre una tarjeta de crédito, .................................. señala que la reclamación se circunscribe a los dos primeros seguros de desgravamen, b) Se presentan las pólizas de los dos seguros de desgravamen indicados, con la finalidad de que estas sean analizadas por la Defensoría, c) Se destaca que el asegurado falleció con fecha 9 de marzo de 2021 por un infarto de miocardio agudo; asimismo, se destaca que conforme a la historia clínica, el asegurado padecía de hipertensión arterial, lo cual era un antecedente patológico desde el año 2010, fecha anterior a la contratación de las pólizas ................................................, en los años 2013 y 2018, respectivamente, d) Que en los respectivos certificados de seguro, consta expresamente que están excluidos de cobertura los riegos (fallecimiento) por enfermedad preexistente, por lo que no es posible que .................................. otorgue las coberturas reclamadas, y e) Y en cuanto la fecha de suscripción (entiéndase afiliación) a las respectivas pólizas, .................................. destaca los pagos realizados por el asegurado, lo cual evidencia de la existencia de los seguros correspondientes, de manera que queda acreditado que no es debida la cobertura por la exclusión pactada.  Conforme a ello, se solicita que se revoque la resolución recurrida y se declare infundada la reclamación;

Que, habiéndose corrido traslado de la señalada impugnación, la reclamante absolvió el respectivo trámite con fecha 7 de setiembre de 2022, destacando resumidamente lo siguiente: a)  La resolución recurrida destacó que para fines que la exclusión invocada sea oponible debía satisfacer ciertas exigencias (test de validación): (i) que la exclusión haya sido efectivamente pactada en el contrato, (ii) que la exclusión haya sido informada de manera oportuna, suficiente y adecuada al asegurado, de ser el caso, y (iii) que el asegurado haya incurrido efectivamente en el supuesto de exclusión invocado, b) la numeración de las pólizas presentadas como adjuntos (anexos 1-A y 1-B) no corresponde a la numeración de las pólizas que al efecto se identifica en el escrito impugnativo, lo que evidencia una actitud dilatoria, c) .................... busca acreditar el conocimiento del asegurado de todas las condicionales suscritas en sus modelos de seguro por el simple hecho de “pagarlo”, lo cual radica en ilógico, d) los documentos presentados carecen de suscripción por el asegurado, los formatos sólo aparecen suscritos por la propia aseguradora que los presenta, d) Se solicita que se tenga por absuelto el escrito de revisión presentado por la aseguradora, por tanto, se desestimen los medios probatorios ofrecidos por carecer de finalidad y fundamento para un cambio de su decisión principal; en consecuencia, corresponde reafirmar la decisión de declarar fundada la reclamación interpuesta, y se exhorte a la aseguradora a cumplir con lo resuelto en su oportunidad;

Que, ambas partes han tenido la oportunidad para ejercer su derecho de defensa con relación a la resolución recurrida, siendo que este colegiado estima que se encuentra suficientemente informado para resolver de manera definitiva;

Considerando:

Primero: El Reglamento de la DEFASEG (http://www.defaseg.com.pe/reglamento), en su artículo 10, establece que la parte que no se encuentre de acuerdo con lo resuelto en su oportunidad podrá impugnarlo, interponiendo el correspondiente recurso. De manera complementaria, el artículo 11 del indicado reglamento dispone que, el usuario de seguro recurre en forma voluntaria a la Defensoría, siendo que la presentación de una reclamación no limita su derecho a recurrir posteriormente ante el órgano administrativo o jurisdiccional que considere pertinente.  De acuerdo a lo anterior, debe destacarse que, en el caso que el asegurado no se encuentra conforme con lo resuelto finalmente, esto último no limita la posibilidad de poder recurrir a las instancias correspondientes, administrativas o jurisdiccionales, a diferencia de la aseguradora que sí queda comprometida con lo resuelto por la DEFASEG.

Segundo: Atendiendo a los fundamentos de la impugnación interpuesta, más allá de la extensión argumentativa, se aprecia que .................................. reitera su posición en el sentido que los seguros aplicables contienen una cláusula de exclusión sobre fallecimiento por enfermedad preexistente, la cual aplica al caso conforme a la historia clínica del asegurado; no obstante, poco o nada se advierte que la aseguradora haya cuidado de satisfacer el “test de validación” referido en la resolución recurrida, probando, de un lado, la existencia cierta de los instrumentos contractuales que contengan la exclusión invocada, y de otro lado, demostrando que dicho régimen de exclusiones era ciertamente de conocimiento del asegurado antes de la ocurrencia del siniestro, esto es, del cual informó oportuna, adecuada y suficientemente.

Resulta contradictorio que .................................. sostenga que la resolución recurrida no ha realizado un análisis completo de los documentos que obran en el expediente, ni ha valorado debidamente sus argumentos, cuando recién con el recurso impugnativo presenta lo que estima la documentación pertinente, pero sin llegar finalmente a satisfacer el test de validación señalado precedentemente, siendo más bien que presenta pruebas que no resultan pertinentes, porque no es materia controvertida si el asegurado pagó o no las primas, o desde cuándo, sino si las exclusiones contractuales eran de su efectivo conocimiento o no.  Conforme a ello, se entiende que la prueba a ser aportada debe permitir advertir que lo resuelto no se ajusta al contrato ni a ley, por lo que se justifica objetivamente revocar lo recurrido; caso contrario, la impertinencia probatoria se presta a que pueda interpretarse que el recurso impugnativo 


presentado es meramente dilatorio, máxime cuando reitera lo que ya fue analizado y calificado, al no probar lo que se ha indicado claramente que debe ser probado por la aseguradora para que su rechazo sea legítimo.

Atendiendo a lo señalado, y a lo expresado por la reclamante en su escrito de absolución del traslado de la impugnación, se concluye que no está probado ciertamente el contenido de las pólizas aplicables al caso, ni que el régimen de exclusiones fue informado o era de conocimiento previo del asegurado, por lo que se mantiene el fundamento de la resolución recurrida.

Cuarto: Por último, este colegiado destaca que conforme al artículo 13 del Reglamento de la DEFASEG, debe considerarse lo siguiente:

13. Efecto de las Decisiones 
Toda resolución emitida por las Salas Colegiadas y los Órganos Resolutivos Unipersonales que queden firmes son vinculantes para las empresas aseguradoras, quienes deberán proceder conforme a lo ordenado en un plazo máximo de quince (15) días hábiles de notificada la resolución final. 
El cumplimiento de una resolución por la respectiva empresa de seguros, no impide que ésta última exija el cumplimiento de las formalidades pactadas y usuales para que el pago correspondiente se considere final y definitivo.

Quinto: Teniendo presente los fundamentos de la impugnación interpuesta y las consideraciones precedentes, ratificando íntegramente el análisis y conclusión contenidos en la resolución recurrida, este colegiado aprecia que no existe mérito para revocar la resolución recurrida; por lo tanto,

Atendiendo a lo expresado, conforme a su reglamento, esta Defensoría resuelve:

Declarar INFUNDADO el recurso impugnativo interpuesto por .................................. y, por consiguiente, ratificar la Resolución Nro. 181/22, de fecha 29 de agosto de 2022, que declaró FUNDADA la reclamación.

Lima, 26 de setiembre de 2022


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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