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RESOLUCIÓN N° 026/22

Vistos:

[bookmark: OLE_LINK2]Que doña ............................................................. interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que ....................................otorgue cobertura al siniestro ocurrido el 04 de setiembre de 2019 por el fallecimiento de su padre el asegurado ................................................, de acuerdo a los términos y condiciones del Seguro de Desgravamen contratado a través de Compartamos Financiera.

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, 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 por este colegiado, conforme consta de la correspondiente acta.  

Que, la reclamación interpuesta se sustenta resumidamente en lo siguiente: a) la reclamante solicita la cobertura del seguro de desgravamen por el fallecimiento de su padre quien contrató a través de Compartamos Financiera dos contratos de mutuo: el primero el 20/03/2019 por S/ 7,620, el segundo el 25/07/2019 por S/ 15,000, habiendo pagado las primas oportunamente hasta su fallecimiento; b) la aseguradora ha rechazado la cobertura pues considera que el fallecimiento de su padre se dio a consecuencia de complicaciones derivadas de la diabetes mellitus; sin embargo, dicha respuesta carece de lógica pues del certificado de defunción se aprecia que la causa básica fue un infarto agudo al miocardio; c) la causa de defunción fue un shock cardiogénico, siendo las causas antecedentes un edema pulmonar agudo e infarto al miocardio, ninguno de los cuales fue diagnosticado de manera previa al fallecimiento de su padre por lo que no pueden ser consideradas preexistentes, no estando relacionadas con la diabetes mellitus: d) si bien en la historia clínica se refiere que el día de su fallecimiento presentaba cetoacidosis diabética, en ninguna parte de la historia se señala que esa haya sido la causa básica de la muerte, por el contrario ello se produce en situaciones de alto estrés como lo es el haber sufrido de un ataque cardiaco; e) si bien Rímac adjuntó a los contratos de mutuo las dos primeras hojas del seguro de desgravamen, no obra en su poder las hojas faltantes de dicho seguro, ni documento alguno que acredite que Compartamos o Rímac hayan informado a su padre en la oportunidad de la suscripción de las pólizas sobre las exclusiones de las mismas.

Que, por su parte, ratificando el rechazo de cobertura, ................................ expresa resumidamente lo siguiente: a) han rechazado el seguro debido a que este se produce por una enfermedad preexistente, lo que se encuentra excluido de la cobertura de seguro; b) de la revisión de la historia clínica se puede verificar que el asegurado presentaba como antecedente patológico: diabetes mellitus II, consideran que dicho diagnóstico está directamente relacionado con la causa de fallecimiento, por lo que la causa básica de la muerte es “cetoacidosis diabética”, ello puede apreciarse en la ficha de atención de emergencia del día de fallecimiento donde se refiere el tiempo de enfermedad de la diabetes desde hace 25 años con tratamiento de insulina desde hace 16 años; lo que además evidencia la preexistencia a la afiliación del seguro;  c) de acuerdo a lo establecido en el certificado de seguro, la aseguradora estará eximida de cualquier obligación si el fallecimiento ocurre a consecuencia de enfermedades, lesiones, o defectos que se consideren preexistentes al inicio del seguro y que los mismos hayan sido de conocimiento del asegurado; por lo que su negativa a cubrir el siniestro es del todo justificada.

Que, a la fecha, ............................................no ha cumplido con presentar la póliza grupal de desgravamen, ni el certificado de seguro que habría sido entregado en su oportunidad al asegurado, ni los documentos relativos a la presentación de la solicitud de cobertura, así como tampoco el informe médico requerido que justifique la preexistencia; 

Que, teniendo en cuenta el tiempo transcurrido desde que se corrió traslado de la reclamación, el actual estado del proceso permite que este colegiado 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 exclusión invocada para fines del rechazo, ¿la misma está prevista en el contrato de seguro y resulta siendo oponible al asegurado no contratante del respectivo seguro?

Este colegiado destaca que tales interrogantes fueron planteadas en la audiencia de vista virtual, en atención a que la DEFASEG resuelve las reclamaciones sometidas a su conocimiento con arreglo a derecho.  Asimismo, 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.

Sobre el siniestro consentido.-

6.1. 	En lo que se refiere a la oportunidad del pronunciamiento de la aseguradora respecto de una solicitud de cobertura derivada de la ocurrencia de un siniestro, el artículo 74 de la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro dispone lo siguiente:

“El pago de la indemnización o el capital asegurado que se realice directamente a los asegurados, beneficiarios y/ o endosatarios, deberá efectuarse en un plazo no mayor de treinta (30) días siguientes de consentido el siniestro. 
Se entiende consentido el siniestro, cuando la compañía aseguradora aprueba o no ha rechazado el convenio de ajuste debidamente firmado por el asegurado en un plazo no mayor de diez (10) días contados desde su suscripción y notificación al asegurador. En el caso de que la aseguradora no esté de acuerdo con el ajuste señalado en el convenio, puede exigir un nuevo ajuste en un plazo no mayor de treinta (30) días, para consentir o rechazar el siniestro, determinar un nuevo monto o proponer acudir a la cláusula de arbitraje o a la vía judicial. 
En los casos en que, objetivamente, no exista convenio de ajuste, sea porque no se ha requerido la participación del ajustador o este aún no ha concluido su informe, se entenderá como consentido el siniestro cuando la aseguradora no se haya pronunciado sobre el monto reclamado en un plazo que no exceda de los treinta (30) días contados desde la fecha de haberse completado toda la documentación exigida en la póliza para el pago del siniestro, salvo lo señalado en el párrafo siguiente. 
Cuando el ajustador requiere contar con un plazo mayor para concluir su informe podrá presentar solicitud debidamente fundamentada por única vez a la Superintendencia precisando las razones técnicas y el plazo requerido, bajo responsabilidad. La Superintendencia se pronunciará de manera motivada sobre dicha solicitud en un plazo máximo de treinta (30) días, bajo responsabilidad. 
Asimismo, cuando la aseguradora requiera contar con un plazo mayor para realizar investigaciones adicionales u obtener evidencias suficientes sobre la procedencia del siniestro o para la adecuada determinación de su monto, y el asegurado no apruebe, en el caso específico, la ampliación de dicho plazo, la aseguradora podrá presentar solicitud debidamente justificada por única vez y, requiriendo un plazo no mayor al original, a la Superintendencia dentro de los referidos treinta días. 
La Superintendencia se pronunciará de manera motivada sobre dicha solicitud en un plazo máximo de treinta (30) días, bajo responsabilidad. A falta de pronunciamiento dentro de dicho plazo, se entiende aprobada la solicitud. 
En caso de mora de la empresa de seguros, ésta pagará al asegurado un interés moratorio equivalente a uno punco (1.5) veces la tasa promedio para las operaciones activas en el Perú, en la moneda en que se encuentre expresado el contrato de seguro por todo el tiempo de la mora”.	Lo destacado con negrita es nuestro.
6.2.	De manera complementaria, el artículo 11 (Liquidación del siniestro cuando no interviene un ajustador) del Reglamento para la Gestión y Pago de Siniestros, aprobado mediante Resolución SBS Nro. 3202-2013, establece lo siguiente:
"Dentro de los treinta (30) días siguientes a la fecha de haber recibido la documentación e información completa exigida en la póliza para el proceso de liquidación del siniestro, la empresa deberá pronunciarse sobre el consentimiento o rechazo del siniestro.  En caso la empresa requiera aclaraciones o precisiones adicionales respecto de la documentación e información presentada por el asegurado, deberá solicitarlas dentro de los primeros veinte (20) días del plazo ante señalado; lo que suspenderá el plazo hasta que se presente la documentación e información correspondiente.
Si la empresa no se pronuncia dentro del plazo de treinta (30) días a que se refiere el párrafo anterior, se entenderá que el siniestro ha quedado consentido, salvo que se presente una solicitud de prórroga del plazo con que cuenta la empresa para consentir o rechazar el siniestro, conforme a lo señalado en el artículo siguiente". Lo destacado con negrita es nuestro.

6.3.	En su reclamación, el asegurado no ha informado cuando completó la documentación requerida para presentar el siniestro, la aseguradora por su parte tampoco se ha pronunciado al respecto. La única información con la que se cuenta es con la comunicación de rechazo que lleva fecha del 28 de noviembre de 2019 y habría sido notificada según lo invocado por la reclamante -y no contradicho por la aseguradora- el 22 de diciembre de 2019. Si se toma como fecha en que se completó la documentación ante Compartamos Financiera el día anterior, esto es el 27 de noviembre de 2019, al 22 de diciembre la compañía de seguros estaría dentro del plazo previsto para pronunciarse sobre la cobertura, y por tanto no habría operado la figura del siniestro consentido. Si por el contrario, la documentación requerida (entre ella, la historia clínica) se hubiera presentado ante Compartamos Financiera antes del 22 de noviembre de 2019, a la fecha de notificación del rechazo, ya se habrían cumplido los 30 días y por lo tanto estaríamos ante un caso de siniestro consentido.

6.4.	Siendo que ninguna de las partes se ha pronunciado sobre la fecha en que se habría completado la documentación para evaluar el siniestro, este Colegiado no puede concluir que ha existido un siniestro consentido. 


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

6.5.	Tratándose específicamente del rechazo por exclusiones de cobertura, como bien es sabido por ..........................................., este colegiado aplica un criterio uniforme, conforme a diversos precedentes sostenidos en el tiempo, en el sentido que su eficacia está subordinada a que el correspondiente pacto contractual sea de efectivo conocimiento del asegurado, de manera que se pueda aplicar ante el correspondiente supuesto de hecho.

	Conforme a lo anterior, la DEFASEG requiere verificar lo siguiente: (i) si la póliza contiene la exclusión invocada, (ii) si dicha exclusión fue oportuna, adecuada y suficientemente informada al asegurado no contratante, a quien se afilió a una póliza, y (iii) si está probado haberse incurrido en el supuesto de hecho regulado contractualmente como exclusión.  La respuesta negativa a cualquiera de dichos tres aspectos, por ser concurrentes, determina que el rechazo carezca de legitimidad.

6.6.	En el caso concreto, ..........................................no ha colaborado con esta Defensoría para poder determinar si el rechazo por exclusión es sustentable finalmente o no.  En efecto, no ha presentado copia de la póliza, o de sus condicionados, que contenga la respectiva previsión contractual; y, más allá de afirmar que el certificado sí contendría la exclusión invocada para fines del rechazo (enfermedad preexistente), no ha acreditado documentalmente que dicho certificado le fue entregado ciertamente al asegurado y, por lo tanto, el régimen de exclusiones era de su conocimiento oportuno, adecuado y suficiente.  Tampoco ha demostrado, que el asegurado conoció de la exclusión de manera previa a la generación del siniestro y solicitud de cobertura.  En consecuencia, en la hipótesis que la exclusión invocada constase ciertamente en el contrato de seguro, la misma no podría ser opuesta exitosamente por ................................................. al reclamante.

Como por la vía de impugnación podría acreditarse dicha oponibilidad a continuación analizaremos si se incurrió en la preexistencia.

La propia reclamante ha afirmado que la fecha de incorporación al seguro fue en el año 2019, y siendo que en la anamnesis se indica que la diabetes mellitus fue diagnosticada hace 25 años, es decir antes de la contratación del seguro, habiendo la reclamante reconocido dicha preexistencia, se da dicha hecho por cierto. No obstante, la reclamante cuestiona que la diabetes preexistente haya sido la causa del fallecimiento. 

Sobre dicho aspecto, este colegiado ha revisado la historia clínica y aprecia que el día del internamiento del asegurado este presentaba una cetoacidosis diabética, en opinión de la reclamante ella se desata como consecuencia de la afección cardiaca sufrida, y por lo tanto no fue la causa del fallecimiento.  Ahora bien, no se puede determinar si dicha relación debe ser directa o indirecta, por cuanto no se ha podido revisar los términos en los que fue pactada en la póliza de seguro; sin perjuicio de ello, también se requirió a la aseguradora presentar un informe médico que sustente dicha relación causal, lo que hasta el momento no ha sido presentado. 

Al no haberse probado el pacto contractual, ni la información sobre las exclusiones brindada oportuna, adecuada y suficientemente al asegurado, ni la justificación de la preexistencia, debe concluirse que ...................................... no puede oponer exitosamente la exclusión invocada, por lo que el rechazo de cobertura carece de legitimidad, debiéndose brindar la cobertura reclamada.

6.7.	Corresponderá que ..............................................., acredite documentalmente en vía de impugnación, que la exclusión invocada está efectivamente contenida en la póliza de seguro, en su condicionado, y que la misma fue de conocimiento oportuno, adecuado y suficiente del asegurado, así como la relación causal entre la enfermedad preexistente y el fallecimiento, probando que le entregó el respectivo certificado de seguro que la refiere o contiene expresamente, para cuyo efecto deberá cumplir con presentar la póliza y el certificado de seguro, con el cargo de entrega correspondiente, documentos que debió haber presentado desde un primer momento, así como un informe médico que sustente la causalidad invocada, si fuera el caso.

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 colegiado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento, por lo que

SE RESUELVE:

Declarar FUNDADA la reclamación interpuesta por .............................................................................. por lo que .............................................. debe proceder a otorgar la cobertura del seguro de desgravamen reclamada, derivada del fallecimiento del asegurado señor Humberto Aquino López.

Lima, 18 de febrero de 2022

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


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