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RESOLUCIÓN N° 098/22

Vistos:

[bookmark: OLE_LINK2]Que, con fecha 10 de enero de 2022, complementado con fecha 21 de enero de 2022, doña .................................. interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que ...................................... otorgue cobertura al siniestro que corresponde al fallecimiento de su cónyuge, don .............................................., ocurrido con fecha 2 de marzo de 2021, conforme al Seguro de Renta Estudiantil, pólizas Nros. ..........................................
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 con fecha 31 de enero de 2022 traslado de la respectiva reclamación, ........................................... presentó sus descargos y la documentación relativa al rechazo con fecha 9 de febrero de 2022;

Que, con fecha 2 de mayo de 2022 se realizó la audiencia de vista virtual en la plataforma electrónica habilitada por la secretaría técnica de la DEFASEG, con la participación de ambas partes, quienes expusieron sus respectivas posiciones sobre la reclamación, absolviendo las preguntas formuladas por este colegiado, conforme consta de la correspondiente acta;

Que, la reclamación se sustenta resumidamente en lo siguiente: a) Habiendo fallecido su esposo, don ........................................................, solicitó el otorgamiento de la cobertura de renta estudiantil; empero, .............................................. rechazó dicha solicitud respecto de la póliza adquirida por la Coop. de Servicios Educacionales Sta. ..........., por estimar que el fallecimiento obedeció a una enfermedad preexistente, ya que al iniciarse la vigencia del seguro (01 de abril del 2021), el asegurado ya había adquirido la enfermedad COVID-19 (desde el mes de marzo), b) Se destaca que, para iniciar las clases en marzo de 2021, el colegio solicitó cumplir con los pagos relativos a la matrícula, lo que incluía el pago del seguro de renta estudiantil, lo cual se realizó el 26 de febrero de 2021, conforme a la respectiva boleta y por la suma total de S/. 164.00, correspondiendo a cada póliza (....................................................) la suma de S/. 82.00, fecha en la que su esposo no se encontraba contagiado del COVID-19, c) Considerando que los síntomas del COVID-19 demoran en aparecer unos 14 días, y habiendo sido internado su esposo el 30 de marzo de 2021 (por presentar problemas respiratorios y fiebre, realizándosele las correspondiente pruebas que dieron un resultado positivo, se tiene que la enfermedad apareció con posterioridad a la adquisición de la póliza de seguro (26 de febrero de 2021), no correspondiendo a una preexistencia, siendo que debió de contraerse el COVID-19 unos 14 días antes de su internamiento, esto es, aproximadamente, el 19 de marzo del 2021,  21 días antes de la fecha de adquisición de la póliza, d) Es más, de acuerdo a la propia historia clínica, los síntomas del COVID-19 aparecieron unos 13 días antes del internamiento, es decir, el 17 de marzo del 2021, fecha también posterior a la fecha de adquisición del seguro, e) El rechazo de cobertura constituye, en consecuencia, un incumplimiento de las obligaciones contraídas por la aseguradora, por cuanto la póliza cubre muerte natural, y f) Atendiendo a lo expuesto, se solicita el apoyo de la DEFASEG para que se cumpla con otorgar la cobertura del seguro de renta estudiantil que le corresponde a sus menores hijos;

Que, por su parte, ratificando el rechazo de cobertura y solicitando que la reclamación sea desestimada, ..................................... expresa resumidamente lo siguiente en sus descargos: a) El señor .................................................., contrató con............................................., en el marco de la póliza grupal Nro. 4064, dos seguros de renta estudiantil, Nros. ....................... y ........................., extendiéndose los respectivos certificados Nros. 18 y 30, por cada uno de sus dos menores hijos, b) Habiendo fallecido el asegurado, por causa del COVID-19, y habiéndose requerido el otorgamiento de cobertura, esta última fue rechazada finalmente con fecha 10 de noviembre de 2021 (carta  ......................), porque el fallecimiento obedeció a una enfermedad preexistente, c) Conforme a las Condiciones Especiales de la Póliza Nro. 4064, constituye exclusión de cobertura el fallecimento que sea consecuencia, esté en relación o sea producto de una enfermedad preexistente, lo cual consta además en los respectivos certificados de seguro, de manera que el asegurado tuvo pleno conocimiento de dicha exclusión de cobertura, d) Además, los propios certificados expresan el plazo de vigencia de la cobertura contratada, del 1 de abril de 2021 al 1 de abril de 2022, e) Según la historia clínica del asegurado, fue internado el 29 de marzo de 2021 por COVID-19, estimándose un tiempo de enfermedad de unos diez días por la insufiencia respiratoria, y que el COVID-19 habría sido contraido unos 17 días antes del fallecimiento, hecho producido el 2 de abril de 2021, f) Conforme a lo anterior, se encuentra documentado que la causa de la muerte se generó en marzo de 2021, antes del inicio de la cobertura contratada, por lo que habiéndose configurado la exclusion, el rechazo está sustentado, correspondiendo declarar infundada la reclamación;

Que, en atención a lo afirmado en la audiencia de vista, este colegiado solicitó a la reclamante que acredite documentalmente que las pólizas relativas al caso corresponden a una renovación, tal como afirmó, situación negada por ..............................................  Con fecha 5 de mayo de 2022, la reclamante presentó determinada documentación siendo que, en la misma fecha, la aseguradora se pronunció sobre aquélla, manteniendo su rechazo;

Que, a la fecha, el estado del proceso permite que este colegiado pueda expedir su resolución, sobre la base de la información y de los documentos que obran en el expediente;

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 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.  Todas aquellas reclamaciones por materias distintas al otorgamiento de cobertura y pago de indemnizaciones, como pueden las pretensiones reparatorias por daños y perjuicios, por reembolso de gastos, o relativas a idoneidad de servicios, son ajenas a la competencia funcional de esta Defensoría, correspondiendo que la respectiva pretensión se ejerza ante la instancia que corresponda.

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, la cuestión controvertida radica en determinar si se encuentra justificado o no el rechazo de cobertura, expresado en la carta ......................................., según lo siguiente:


...........................................................................................................



Rechazo que fue además reiterado mediante carta Nro. ...................................., dirigida a la reclamante:

...............................................................................................


Conforme se aprecia, el señalado rechazo de ...................................................... se sustenta en que las circunstancias que explican el fallecimiento corresponden a una causal de exclusión de cobertura: muerte por enfermedad preexistente, atendiendo a que el asegurado contrajo el COVID-19 en marzo de 2021, antes de la entrada en vigencia de la cobertura contratada, pactada por un período anual a partir del 1 de abril de 2021.

Sétimo: En lo que refiere al rechazo por exclusión de cobertura, debe considerarse lo siguiente:

7.1.	En materia de seguros, e admitido que el riesgo se puede delimitar de dos maneras.  Una de ellas es positivamente, en función a los riesgos que han sido expresamente contratados, conforme a la póliza correspondiente.  En tal virtud, no es posible extender, otorgar, la cobertura a situaciones que no corresponden a tales riesgos.  Prima, en consecuencia, la estricta identidad entre el riesgo identificado y el siniestro materializado.  Los eventos que no se identifiquen con lo pactado carecen de cobertura, están excluidos de ella.  

	La otra manera de delimitar el riesgo es negativamente, excluyendo determinados supuestos de hecho del riesgo aceptado o contratado.  Así, por ejemplo, si se contrata el riesgo por daño propio en el marco de una póliza vehicular, puede establecerse que queda excluido de cobertura el siniestro que se produzca cuando, al momento del accidente, el conductor del vehículo asegurado carezca de licencia de conducir válida y vigente, o cuando se encuentre en estado de ebriedad, para cuyo efecto se pacta cuándo se entiende producido esto último.

7.2.	Tratándose concretamente de las exclusiones, más allá que la aseguradora tiene ciertamente la carga de probarlas conforme al la exigencia imperativa contenida en el artículo 77 de la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro, esta Defensoría ha establecido que para su efectiva aplicación y admisión como justificante de un rechazo, debe verificarse (test de validación) lo siguiente: (i) que la exclusión esté pactada en el contrato, (ii) que la señalada exclusión haya sido informada de manera oportuna, suficiente y adecuada al asegurado, máxime tratándose de pólizas grupales y, (iii) que se haya incurrido efectivamente en el supuesto de exclusión invocado.  De no validarse lo anterior, esto es, todas y cada uno de tales exigencias, el rechazo por pretendida exclusión se desestima, por lo que la cobertura es debida.

7.3.	No es controvertido que el contrato de seguro, en el presente caso, contiene la exclusión sobre enfermedad preexistente.  En consecuencia, conforme al condicionado general que obra en el expediente está pactado que carece de cobertura el fallecimiento causado o relacionado con una enfermedad preexistente.

7.4.	................................................................. no ha demostrado ante este colegiado, conforme exige imperativamente el artículo 137 de la Ley Nro.29946 – Ley del Contrato de Seguro, que informó oportunamente al asegurado sobre el régimen de exclusiones contenido en las respectivas pólizas, pese a que en sus descargos asevera que dicho régimen figura en los certificados de seguro, de manera que el asegurado tuvo pleno conocimiento del mismo.  Este colegiado debe precisar que lo que exprese el contrato y/o el certificado es algo objetivo, pero independiente del conocimiento del asegurado.  ....................................................... no ha acreditado que informó física o electrónicamente al asegurado, de manera cierta, verificable más allá de su sola afirmación, sobre las exclusiones en general y, en particular, sobre la que pretende oponer, no habiendo presentado documento alguno que permita apreciar que el asegurado conocía efectivamente de las exclusiones, como por ejemplo un “cargo” de entrega de documentación, o una constancia de remisión a una determinada dirección electrónica (si así hubiese sido autorizado).  Esa grave omisión es de por sí suficiente y concluyente para descalificar el rechazo de cobertura.  Empero, en la hipótesis que, en vía de impugnación, la aseguradora demostrase que sí cumplió con informar ciertamente sobre las exclusiones, este colegiado estima conveniente analizar lo relativo a la tercera exigencia derivada del test de validación.

7.5.	No es controvertido que el asegurado contrajo el COVID 19 en el mes de marzo de 2021, entre la fecha de contratación de las pólizas (febrero de 2021) y de su entrada en vigencia anual (1 de abril de 2021); tampoco es controvertido que la causa de su muerte obedece a dicha enfermedad, conforme está acreditado documentalmente.  El problema radica en determinar si la exclusión se ha configurado efectivamente, dado que la reclamante estima que la enfermedad no se había contraído al momento de contratar el seguro, por lo que no era una preexistencia, mientras que la aseguradora estima que la configuración de la preexistencia se determina en función a la fecha en que el seguro adquiere efectos.

	Conforme fue tratado en la audiencia de vista, la interpretación propuesta por la aseguradora carece de sustento expreso tanto en las condiciones generales de la respectiva póliza como en la propia ley. Hasta donde tiene conocimiento este colegiado, se admite que las preexistencias se definen al momento de contratarse el seguro, oportunidad en la que se exige el deber de revelación del asegurado sobre su estado de salud y sobre cualquier situación que pudiese afectar la representación del riesgo aceptado por la aseguradora, oportunidad en la que configura precisamente una posible reticencia.  Y es que las preexistencias presuponen conocimiento de su existencia por el asegurado, presupuesto que sustenta que deba informar sobre ellas para no incurrir en reticencia, más allá de la fecha en que el seguro entre en vigencia.  Cosa distinta es que la póliza, una vez contratada y vigente, regule un período de carencia, de manera que, ante cualquier siniestro materializado en ese período, el mismo no se cubre.  Como bien es sabido, el período de carencia debe ser expreso, no apreciándose del mismo en el condicionado general no en las pólizas contratadas.

Atendiendo a lo anterior, resulta útil y pertinente destacar lo sancionado en el artículo 118 de la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro que, si bien está referido a los seguros de salud, el concepto pertinente se aplica perfectamente para el caso, refrendando lo ya expresado:

	“Las enfermedades preexistentes están cubiertas dentro (…).

	Se entiende por preexistencia, cualquier condición de alteración del estado de salud diagnosticada por un profesional médico colegiado, conocida por el titular o dependiente y no resuelta al momento previo a la presentación de la declaración jurada de salud”.   Lo destacado es nuestro.

	¿Cuándo se presenta la señalada declaración jurada de salud? Con la solicitud de seguro, de manera previa a la contratación.  El tema no admite mayor discusión.

Las condiciones generales del seguro contratado definen la enfermedad preexistente conforme a lo siguiente:
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Conforme se aprecia la indicada definición contractual es la legal anteriormente reproducida.  Resulta, en consecuencia, arbitrario el rechazo de cobertura expresado en su momento por ...................................................... que desconoce los alcances del propio texto contractual redactado por dicha empresa.

No habiéndose demostrado que, en el caso concreto, la póliza contiene una definición de la exclusión por enfermedad preexistente conforme a la cual ésta se genera al momento en que la póliza adquiere efectos, lo cierto es que conforme inclusive al propio texto del contrato de seguro la preexistencia se define al momento de la contratación, siendo que, en el presente caso, conforme ya ha sido indicado, no es controvertido que el asegurado contrajo el COVID 19 en marzo de 2021, entre la fecha de contratación de las pólizas (febrero de 2021) y de su entrada en vigencia anual (1 de abril de 2021); siendo que tampoco es controvertido que la causa de su muerte obedeció a dicha enfermedad.

	Por lo tanto, la muerte del asegurado no corresponde al supuesto invocado arbitraria e irregularmente por la aseguradora como exclusión, siendo que esta última no se ha configurado conforme al contrato y a ley.

7.6.	De acuerdo a lo analizado y concluido precedentemente carece de objeto que este colegiado analice si las pólizas relativas a esta reclamación corresponden o no a pólizas contratadas, esto es, a las cuales se afilió el asegurado por el período anual inmediato anterior (1 de abril de 2020 al 1 de abril de 2021), destacando que la circunstancia que exista identidad de los beneficiarios, más no identidad del asegurado, no conlleva renovación ni continuidad de coberturas en el tiempo.

7.7.	En síntesis, no sólo ha sido arbitraria la negativa reiterada de la aseguradora de brindar la cobertura solicitada por el fallecimiento del asegurado, dado que dicha muerte no obedece a una preexistencia, sino que el respectivo rechazo es definitivamente insustentable porque no está probado que, en el supuesto negado se hubiese generado la preexistencia, que ...................................... cumplió con informar oportuna, adecuada y suficientemente al asegurado sobre el régimen de exclusiones.

Atendiendo a las consideraciones expresadas, este colegiado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento, estimado que el rechazo de cobertura fue ilegítimo, por lo que

SE RESUELVE:

DECLARAR FUNDADA la reclamación interpuesta por doña ....................................................... contra ....................................................., por lo que corresponde otorgar cobertura al siniestro reclamado en los términos y condiciones contratados en las correspondientes pólizas.

Lima, 09 de mayo de 2022

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


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