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RESOLUCIÓN N° 122/22

Vistos:

[bookmark: OLE_LINK2]Que, con fecha 27 de enero de 2022, doña .................................................................. interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que ................................... cumpla con otorgar cobertura al siniestro ocurrido con fecha 16 de julio de 2021 y que afectó al asegurado, su esposo, don ..................................., conforme a los términos y condiciones del ..........................Ley, póliza ...................................;

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 18 de febrero de 2022 traslado de la respectiva reclamación, con fecha 2 de marzo de 2022 ................................... solicitó la ampliación de plazo reglamentaria para presentar sus descargos y la correlativa documentación, siendo finalmente que, con fecha 9 de marzo de 2022 presentó lo señalados descargos;

Que, con fecha 23 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 absolvieron las preguntas formuladas por este colegiado, conforme consta de la correspondiente acta;

Que, la reclamación se sustenta resumidamente en lo siguiente: a) El esposo de la reclamante, don ..................................., se accidentó el pasado 16 de julio de 2021 cuando estaba realizando trabajos de limpieza en las calaminas de su casa, siendo que resbala y cae desde el segundo piso, quedando tirado en el suelo y botando sangre por la boca y orejas, b)  Al llevarlo al hospital, le informaron a la reclamante que presentaba un TEC severo, c) Se dirigió entonces a ..................................., solicitando que se aplique y se le indemnice con el ..........................Ley, siendo que la señalada aseguradora, invocado el Decreto Legislativo Nro. 688, se le respondió que no correspondía el otorgamiento del beneficio adquirido por su esposo en su trabajo, y d) Al respecto, entiende que se trata de un seguro que cubre a todos los trabajadores, para no dejar en desamparo a sus deudos en caso sucediera un accidente por trabajo y/o común, como es el que le sucedió a su esposo, accidente del cual nadie está libre, por lo que no es posible que se le trate de esa manera, más aun cuando el asegurado siempre fue una persona sana, por lo que solicita la intervención de la DEFASEG para que no se vulnere los derechos de su esposo, como trabajador y ciudadano;

Que, por su parte, en su escrito de descargos, ................................... reitera el rechazo de cobertura, destacando que: a) Conforme a los artículos 4 y 5 del Decreto Legislativo Nro. 688, para que la cobertura de invalidez permanente de un Seguro de Vida Ley se active es necesario que el asegurado adolezca, durante su relación laboral, de los supuestos siguientes: (i) Alineación mental absoluta e incurable, (ii) Descerebramiento que impida efectuar trabajo y ocupación por el resto de la vida, (iii) Fractura incurable de la columna vertebral que determine la invalidez total y permanente, (iv) Pérdida total de la visión de ambos ojos, (v) Pérdida de ambas manos, (vi) Pérdida de ambos pies, (vii) Pérdida de una mano y un pie, o (viii) Otros  supuestos que se puedan establecerse por decreto supremo, b) El ..........................Ley, prevé que este beneficio extraordinario es otorgado a aquel trabajador que haya sufrido un accidente que le ocasione invalidez total y permanente, pero no cubre todos los supuestos que originen dicha secuela, sino que la propia norma ofrece un listado restringido o cerrado de los supuestos que determinan el otorgamiento del beneficio; en tal sentido, la reclamante no ha acreditado que su esposo se encuentra dentro de una de las causales contempladas en la norma, concluyéndose que el accidente no tiene sustento normativo de cobertura, debido que su diagnóstico no se ajustó a lo previsto en el artículo 5 del Decreto Legislativo Nro. 688, c) Se destaca que la reclamante, en su solicitud de fecha 7 de enero de 2022, presentó los informes médicos del 3 de agosto y 15 de octubre de 2021, el Informe de Alta, la Visualización del Acto Médico, la Denuncia Policial, las Boletas de Pago y el DNI del asegurado, pero sin acreditar que el asegurado se encuentra inmerso en alguna causal del artículo 5 del Decreto Legislativo Nro. 688, razón por la cual la cobertura de invalidez permanente no puede ser activada, situación que le fue comunicado mediante carta ............................, de fecha 24 de enero de 2022, d) De manera posterior, la reclamante, remitió un correo electrónico con fecha 8 de febrero de 2022, manifestando su disconformidad a dicho rechazo, señalando que su esposo se encontraba en calidad de “estado vegetativo - no temporal”, adjuntando, entre otros, Informe Médico de Incapacidad (18 de diciembre de 2021), ii) carnet de discapacidad de CONADIS, a lo cual ................................... brindó una respuesta, vía correo electrónico de fecha 10 de febrero de 2022, solicitando a la reclamante que, para una reevaluación del caso, proceda con “Solicitar documentación donde se evidencie el diagnóstico con CIE-10 (S06.7) y la valoración médica, donde se indique que el estado del asegurado es vegetativo”, de lo cual no se obtuvo respuesta, y e) Siendo que la activación de la cobertura de invalidez permanente demanda que dicha invalidez corresponda literalmente a una de las situaciones enunciadas en el artículo 5 del Decreto Legislativo Nro. 688, se ratifica el rechazo de cobertura;

Que, en la misma fecha de la audiencia de vista, de manera previa a ésta, ................................... presentó un escrito, con documentación de respaldo, señalando que la materia de la reclamación ya había sido sometida por la reclamante al conocimiento del INDECOPI, por lo que, de conformidad con el artículo 11 del Reglamento de la DEFASEG, el colegiado había perdido competencia, correspondiendo que dispusiese el archivamiento definitivo, sin proceder a mayor análisis;

Que, sobre la indicada cuestión previa, durante la audiencia de vista, la reclamante aceptó que, efectivamente, en su oportunidad, si bien había interpuesto una denuncia ante el INDECOPI, se había desistido finalmente de ella, atendiendo a que ................................... le había comunicado que procedería al otorgamiento de cobertura, empero, que ello no se había hecho efectivo hasta el momento.  Así, destacó que ................................... ya le había comunicado sobre el otorgamiento de cobertura y que, inclusive, requerido para la suscripción de la documentación de pago correspondiente, hechos que el representante de la aseguradora negó conocer, manifestando que el área de siniestros no había informado al área legal sobre ello, por lo que se reiteraba el rechazo.  Al respecto, atendiendo a lo expresado por las partes, se otorgó a ambas un plazo especial para que pudiesen presentar documentación y/o información complementaria para mejor resolver, atendiendo a que habrían realizado gestiones y/o coordinaciones directas, no obstante encontrarse en trámite la presente reclamación;

Que, atendiendo a lo señalado precedentemente, con fecha 25 de mayo de 2022, la reclamante cumplió con presentar documentación complementaria para mejor resolver, sobre la liquidación del siniestro por parte de la aseguradora, órdenes de pago ............................ (por la suma de S/.100,313.28, por indemnización por causa de invalidez permanente total por accidente, seguro de Vida Ley) y ............................ (por la suma de S/. 37.37, por intereses legales), extendidas por ................................... a nombre del asegurado, don ..................................., y suscritas a ruego por la reclamante, ambas con fecha 3 de mayo de 2022; no obstante, la reclamante no ha acreditado documentalmente su desistimiento a la denuncia interpuesta ante el INDECOPI;

Que, la aseguradora no se ha pronunciado sobre la documentación presentada por la reclamante;

Que, a la fecha, el estado del proceso permite que este colegiado, competente para conocer sobre la reclamación, 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 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 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, las cuestiones controvertidas radican en determinar, en primer lugar y como cuestión previa, si la DEFASEG mantiene competencia para conocer y resolver sobre la presente reclamación, y en segundo lugar, subordinado a lo que se concluya precedentemente, si se encuentra justificado o no el rechazo de cobertura comunicado en su oportunidad por ..

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

6.1.	................................... ha demostrado que en su oportunidad se admitió la denuncia en su contra, interpuesta por la reclamante ante el INDECOPI (expediente Nro. 0291-2022/CC1, denuncia admitida a trámite mediante Resolución Nro. 3, de fecha 21 de marzo de 2022, de la Secretaría Técnica de la Comisión de Protección al Consumidor 1), siendo que la reclamante no ha probado su pretendido desistimiento.  Esas circunstancias, serían suficientes para concluir que este colegiado carece de competencia, por estar el respectivo contencioso sometido al conocimiento de la autoridad administrativa competente, del INDECOPI. 

6.2.	Sin embargo, debe considerarse que, pese a que la reclamante no ha presentado su pretendido desistimiento, lo cierto es que la aseguradora habría atendido la solicitud de cobertura presentada; conforme a ello no se trata que la controversia sobre el otorgamiento de cobertura haya sido sometido finalmente a la decisión del INDECOPI, sino que ya no habría controversia, por haberse realizado actos concluyentes por los que ................................... accede al otorgamiento de cobertura.

6.3.	Conforme a lo anterior, no subsistiendo un rechazo de cobertura, por haberse accedido finalmente por la aseguradora a pagar la indemnización correspondiente (por invalidez total permanente del asegurado), manteniendo su competencia esta Defensoría, la reclamación devendría en improcedente, ya que el rechazo inicial habría quedado sin efecto.

6.4.	No obstante lo anterior, debe destacarse que, según lo tratado en la audiencia de vista, la reclamante no sólo habría pretendido el otorgamiento de cobertura, sino que el pago indemnizatorio sea realizado a favor de la reclamante, quien sustenta los gastos relativos al estado de salud del asegurado. ................................... ha dispuesto que el pago de la indemnización derivada del otorgamiento de cobertura se realice a nombre del asegurado (órdenes de pago ............................, por S/.100,313.28, por indemnización por causa de invalidez permanente total por accidente, y ............................, por S/. 37.37, por intereses legales), de manera que la controversia estaría reducida actualmente sobre a dicho aspecto operativo.

	Sobre el particular, debe considerarse que, conforme a la legislación sobre el ..........................Ley, en caso de fallecimiento, el pago indemnizatorio debe realizarse a favor de los herederos del asegurado, para cuyo efecto constan en una relación de beneficiarios presentada oportunamente; empero, tratándose de otras coberturas, como la de invalidez permanente por accidente, el respectico pago corresponde ser realizado al asegurado mismo (titular del interés asegurable), a su nombre, siendo que la relación de beneficiarios es para fines del riesgo muerte, no de otro.

6.5.	Atendiendo a lo señalado, precisada la controversia sometida válidamente a conocimiento de este colegiado, corresponde desestimar la cuestión previa sobre incompetencia, y declarar improcedente la reclamación, ya que ................................... ya ha dispuesto y comunicado el otorgamiento de cobertura, liquidando el siniestro a nombre del asegurado, conforme corresponde.

Sétimo: Exhortar a ................................... para que al presentar sus descargos ante la DEGASEG, o para sustentar su posición en la respectiva audiencia de vista, por elemental diligencia cuide que sus representantes posean información actual y completa sobre la materia de la reclamación, lo cual permitirá no sólo una mejor defensa, de ser el caso, sino un uso eficiente del tiempo, tanto propio como de la propia DEFASEG, encontrándose bajo su responsabilidad realizar las coordinaciones internas y oportunas en su organización para que sus descargos sean consistentes.

Atendiendo a las consideraciones expresadas, este colegiado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento, por lo que

SE RESUELVE:

DECLARAR INFUNDADA la cuestión previa sobre incompetencia deducida por ..................................., y DECLARAR IMPROCEDENTE la reclamación interpuesta por doña .................................................................. contra ................................... por haberse ya atendido la solicitud de otorgamiento de cobertura, dejando a salvo el derecho de la reclamante de recurrir a las instancias que considere pertinentes.


Lima, 06 de junio 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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