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RESOLUCIÓN N° 017/22
Vistos:

[bookmark: OLE_LINK2]Que don ………………… interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que ………………… otorgue cobertura por el fallecimiento de su padre el asegurado ………………… el 04 de abril de 2021, de acuerdo con los términos y condiciones del Seguro de Sepelio Póliza Nº ………………….

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 de la vocal que suscribe;

Que, habiéndosele corrido traslado de la respectiva reclamación, …………………presentó sus descargos y la documentación correspondiente. 

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

Que, la reclamación interpuesta se sustenta resumidamente en lo siguiente: a) En el mes de agosto del año 2016 fue asegurado por un colaborador de la aseguradora, quien le ofreció un seguro de sepelio que incluía a 5 miembros de sus familia, todo se dio en su trabajo, y el pago se hacía vía descuento por planilla ya que la aseguradora tenía convenio con los miembros de la Marina de Guerra del Perú, institución a la que pertenece; b) el 4 de abril de 2021 su padre fallece a consecuencia del covid-19, ese mismo día realizó las llamadas a la aseguradora no recibiendo ninguna respuesta, fue a una de sus oficinas en Miraflores y estaba cerrada, lo que no le dejó otra alternativa que realizar los gastos de sepelio directamente; c) el 21 de abril escribió un correo a ………………… informando del deceso pidiendo ellos que envíe la historia clínica y certificado de defunción; d) el 26 de abril le envían un formato para llenar y le envían una póliza con su nombre pero que no era la original que firmó en el año 2016 ya que solo figuraba su nombre; en el mes de julio recién Essalud le entrega la historia clínica la que procede a enviar al correo de la aseguradora; e) el 30 de julio le rechazan el seguro indicando que su padre no estaba asegurado y que él era el único asegurado; ese mismo día envía la póliza que tenía en su poder, donde figuran todos los asegurados de su grupo familiar, entre ellos su padre; f) el 2 de agosto le contestan que su caso se encuentra en reevaluación y recién el 28 de setiembre le envían una carta indicando que no cumplió con llamar por teléfono a su línea de atención y que por lo tanto no podían asumir ningún gasto ya que no fue atendido por el proveedor memorial

Que, por su parte, ratificando el rechazo de cobertura, ………………… expresa resumidamente lo siguiente: a) mediante comunicación de fecha 28 de setiembre de 2021, rechazaron la cobertura de seguro debido a que el contrato de seguro Sepelio no cuenta con la modalidad de reembolso para el beneficio de sepelio; b) la cobertura por sepelio se brinda a través de la coordinación de su proveedor memorial con una Funeraria Afiliada lo que en este caso no ocurrió; c) su postura se verifica en las condiciones especiales del contrato (folio 5 del certificado) en cuanto señala que “El otorgamiento de la cobertura será únicamente a través de la coordinación del servicio con el Proveedor Memorial (…)”, pero también, del Art. 24.2 de las condiciones generales del contrato de seguro; por lo que han rechazado el seguro conforme a derecho 

Que, a la fecha, ………………… no ha cumplido con informar la fecha en que se completó la documentación para solicitar el siniestro, habiendo vencido el plazo otorgado para dicho efecto. 

Que, el actual estado del proceso permite que este Órgano Resolutivo Unipersonal 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, las cuestiones controvertidas radican en lo siguiente: (i) ¿El rechazo de cobertura fue comunicado al asegurado dentro del plazo de los treinta (30) días de presentada la solicitud de cobertura con la documentación exigida en la póliza para el pago del siniestro? y (ii) De haberse configurado efectivamente la circunstancia invocada para fines del rechazo, ¿la misma está prevista en el contrato de seguro y resulta siendo oponible al asegurado y/o contratante del seguro?

Se destaca que, no exigiéndose reglamentariamente de asistencia de letrado para fines de la interposición de reclamaciones, corresponde a esta Defensoría verificar que para fines de un rechazo se haya cumplido estrictamente con las exigencias legales aplicables, por más que cualquier infracción no hubiese sido invocada por el asegurado, atendiendo a la asimetría informativa sobre el marco regulatorio al  contrato de seguro, al régimen de póliza grupales y al rechazo de siniestros, conocimiento que definitivamente está al alcance de las aseguradoras y de sus abogados, por el desarrollo de sus actividades mismas.

Sobre el siniestro consentido.-

6.1.	En su reclamación, el asegurado sostiene que presentó la solicitud de cobertura, con los documentos sustentatorios correspondientes, dentro de ellos la historia clínica, en el mes de julio de 2021, y que inicialmente con fecha 30 de julio de 2021 la aseguradora le indica que su padre no estaba asegurado adjuntando una póliza que no correspondía a la que se le había entregado originalmente. Ello motivó que él presentara la póliza correcta y que con fecha 2 de agosto de 2021 le indicaran que su caso se encontraba en evaluación, para luego cursarle la carta de rechazo de fecha 28 de setiembre de 2021.  La aseguradora, en sus descargos, no ha negado dichos hechos, limitándose a señalar que rechazó la cobertura el 28 de setiembre de 2021, por lo que se entiende que la afirmación del reclamante referida a que completó la documentación en el mes de julio de 2021, sería algo aceptado y cierto; y, que el rechazo de cobertura inicial (basada en que se padre no era asegurado) fue un error que carece de validez. Siendo así, la aseguradora disponía de treinta (30) días calendario, desde dicha presentación, para pronunciarse sobre la solicitud, pudiéndola rechazar justificadamente.  De no pronunciarse, aplicaba el silencio positivo legal, dándose por aprobada y, en consecuencia, por debido el pago indemnizatorio reclamado dentro de los límites de la póliza.  Según la copia de la comunicación de rechazo que obra en el expediente, aquella lleva fecha del 28 de setiembre de 2021, por lo que habría sido cursada luego del plazo de 30 días que establece la ley, siendo una respuesta extemporánea, habría operado la figura del “siniestro consentido” a la cual se contrae el artículo 74 de la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro, norma de carácter imperativo.

6.2.	Siendo que el asegurado presentó una comunicación de fecha 30 de julio de 2021 donde ………………… confirmaba la recepción de su solicitud para la activación de su seguro de vida (aun cuando la rechaza indebidamente por error),  este órgano resolutivo requería conocer con certeza la respectiva información y en todo caso conocer la posición de la aseguradora, en razón de ello, en la audiencia de vista virtual solicitó expresamente a ………………… que revise y se pronuncie sobre la fecha en que el reclamante completó toda la documentación requerida para evaluar la solicitud del siniestro.  Empero, ………………… no ha cumplido con ello hasta la fecha.  En tal virtud, dado que el material probatorio para determinar si operó o no un siniestro consentido está bajo el control de ………………… , empresa que no ha atendido el requerimiento expreso de esta Defensoría, y que existe una comunicación de fecha 30 de junio donde la aseguradora reconoce que recibió la solicitud de cobertura,  la comunicación de rechazo del 28 de setiembre de 2021 fue extemporánea, por lo que el siniestro reclamado quedó consentido, debiéndose brindar la cobertura reclamada.


Sobre la causal de rechazo invocada para sustentar el rechazo de cobertura.-

6.3.	La sola circunstancia que haya operado el denominado “siniestro consentido” deriva en que resulte innecesario analizar si posee justificación el sustento invocado por ………………… para el rechazo expreso de cobertura, dado que la misma no fue opuesta oportunamente, dentro del plazo perentorio de ley.  Sin embargo, como en vía de impugnación, ………………… podría cuestionar y eventualmente demostrar que su rechazo de cobertura fue oportuno, por lo que no habría operado el “siniestro consentido”, corresponde que se analice la causal invocada para justificar el rechazo de cobertura comunicado.

6.4.	Sobre el particular, la póliza estableció que el otorgamiento de la cobertura únicamente se daba a través de la coordinación del servicio con el proveedor memorial, a la central telefónica de …………………. Añadiendo que en caso que el siniestro ocurriera en una zona alejada donde el proveedor indique no contar con cobertura se podrá reembolsar los gastos, hasta por un máximo de S/2,800. El propio reclamante ha adjuntado la póliza de seguro, por lo que dichas limitaciones eran de su conocimiento y le resultan oponibles.

	Al respecto, el reclamante refiere que no pudo comunicarse con el proveedor y que por ello realizó el gasto directamente. Dicha afirmación la acredita con su sólo dicho, sin adjuntar alguna prueba que la sustente. Tampoco se ha acreditado que el siniestro habría ocurrido en una zona alejada donde el proveedor no tenía cobertura, situación que habilitaba la posibilidad del reembolso. 

Por lo que al no haberse seguido el procedimiento previsto por la aseguradora, para acceder a la cobertura, el rechazo de cobertura informado hubiera sido legítimo, siempre y cuando la carta de rechazo hubiera sido cursada dentro del plazo de ley, lo que conforme a lo expuesto en el numeral 6.2. precedente no ocurrió, y por tanto el rechazo de cobertura no resulta finalmente legítimo. 


Sétimo: Reiterar a ………………… las exhortaciones ya formuladas en oportunidades anteriores en el sentido que, conforme a sus compromisos gremiales, debe adoptar las previsiones necesarias para atender los requerimientos documentales que le formule esta Defensoría, contribuyendo de dicha manera a brindar una oportuna atención y resolución a las reclamaciones.

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

RESUELVE:

Declarar FUNDADA la reclamación interpuesta por …………………, por lo que ………………… debe proceder a otorgar la cobertura reclamada, dentro de los límites establecidos en la póliza.

Lima, 08 de febrero de 2022


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.

María Eugenia Valdez Fernández Baca – Vocal
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