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RESOLUCIÓN N° 183/22
VISTOS:

[bookmark: _Hlk107662905]Que, .................................................................. interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que .................................. otorgue cobertura la cobertura por invalidez total y permanente, conforme al SEGURO DE VIDA 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);

Que, habiéndosele corrido traslado de la respectiva reclamación, .................. cumplió con presentar sus respectivos descargos y la documentación solicitada;

Que, el 8 de agosto de 2022 se llevó a cabo la audiencia de vista virtual con la asistencia únicamente del representante de la aseguradora, quien expuso su posición y respondió las preguntas del Colegiado;

Que, el reclamante expresa su disconformidad con el rechazo de cobertura, solicitando que la DEFASEG se sirva atender su caso, considerando los antecedentes y fundamentos enunciados resumidamente a continuación: (1) el 15 de junio del 2020 tuvo un accidente en su domicilio, al caer del cuarto piso, por lo que lo bomberos lo trasladaron al Hospital NEGREIROS; (2) le diagnosticaron fractura de vertebra L4, pero como en esa fecha se presentaba el pico de pandemia por el COVID, no operaban a ningún paciente, por lo que estuvo internado nueve días; (3) le dieron de alta no porque estuviera bien, sino que por el peligro de exposición al COVID, los doctores prefirieron que espere la programación de la operación en casa; (4) pasaron varias semanas y pudo conseguir que lo vean en el Hospital SABOGAL, pero aun por la coyuntura y negligencia del seguro de ESSALUD, le dieron citas cada 2 meses para que le traten el dolor; (5) recién en marzo del 2021 lo despidieron del trabajo y después de casi 16 meses, deciden operararlo el 9 de octubre del 2021 en el Hospital SABOGAL; (6)  le pusieron seis tornillos y dos plaquetas.  Después de unos días de haber sido dado de alta, volvió de emergencia por que sentía demasiado dolor, por lo que nuevamente quedó internado como nueve días; (7) Considera que presenta una invalidez total y permanente, ya que trabajaba en construcción civil lo que requería de esfuerzo físico; (8) el doctor César Rivera Jiménez que lo operó, emitió un informe médico en el cual se diagnosticó grado de discapacidad según la escala de la cruz roja internacional: 2 y también mencionó que ya no podría volver a trabajar nunca en construcción civil; (9) No pudo conseguir un certificado de discapacidad por el motivo que, en su caso, el especialista que tendría que dar ese certificado es el doctor de medicina física y rehabilitación, y nunca consiguió cita con ese especialista para que le mande a hacer sus terapias.

Que, por su parte, .................. solicita que la reclamación sea declarada infundada, atendiendo resumidamente a lo siguiente: (1) el siniestro carece de cobertura debido a que el diagnóstico del asegurado no constituye una Invalidez Total y Permanente conforme a lo estipulado en la Ley de Consolidación de Beneficios Sociales DECRETO LEGISLATIVO Nº 688; (2) el siniestro tampoco configura un riesgo cubierto bajo la definición detallada en el condicionado general de la Póliza; (3) el diagnóstico que presenta el asegurado por el accidente fue: Politraumatizado (Traumatismo Encéfalo Craneano leve + Traumatismo vertebro medular-Fractura de L4); (4) recibió terapias en IPRESS EsSalud cerca de su domicilio por ocho sesiones, con poca mejoría. Al agravarse el dolor lumbar, es evaluado en el Hospital EsSalud Alberto Sabogal y con fecha 09/10/2021 es intervenido quirúrgicamente (Laminectomía descompresiva + Disectomía + Artrodesis de L3 a L5) pero su diagnóstico no constituía una Invalidez Total y Permanente motivo por el cual se le reiteraba el Certificados de Incapacidad Temporal para el Trabajo O Dictamen de Invalidez emitido por COMAFP, ESSALUD, INR (Instituto Nacional de Rehabilitación) o MINSA u hospitales de FFAA y PNP. (De acuerdo a la Norma Tecnica 127 MINSA 2016 la que establece la evaluación, calificación y certificación de la persona con discapacidad); (5) en vista de los inconvenientes expuestos por el asegurado y la coyuntura actual, .................. procedió a facilitar al asegurado una Resonancia magnética de columna lumbosacra (08-02-22) y la evaluación por medio del Médico Auditor, con lo cual se concluyó que el tipo de Invalidez del asegurado es Parcial Permanente; (6) la Naturaleza y Grado de la Incapacidad, así como los Factores complementarios son de aplicación por el Comité Médico (Según Directiva Sanitaria No 003-MINSA/DGSP –V.01); (7) conforme a lo dispuesto por la norma y la póliza, no se cumplen los supuestos para que corresponda el pago del Beneficio Sustitutorio por Invalidez Permanente; (8) esos requisitos son: i) Que, el asegurado sufra un accidente que le ocasione INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE; ii) Que, dicha invalidez sea CERTIFICADA POR EL MINISTERIO DE SALUD O LOS SERVICIOS DE SEGURIDAD SOCIAL; iii) Que, la lesión impida al asegurado realizar todo trabajo u ocupación por el resto de su vida; (9) si bien es cierto el asegurado sufrió de un accidente que le causó Invalidez, no se trata de una Invalidez Total y Permanente; (10) la invalidez que alega el reclamante no se encuentra certificada por el Ministerio de Salud o los Servicios de Seguridad Social; (11) la lesión no le impide realizar cualquier tipo de trabajo u ocupación. dado que no se presentaron los certificados de invalidez expedidos por el MINSA o ESSALUD, el sustento principal para el rechazo es el informe médico; el cual concluyó que la invalidez sufrida por el asegurado es parcial y no total; motivo por el cual, no corresponde el pago del Beneficio Sustitutorio de Invalidez.

CONSIDERANDO:

PRIMERO: Conforme al Reglamento de la Defensoría del Asegurado, 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 y cuantía.

SEGUNDO: Según la quinta disposición complementaria, final y modificatorias de la Ley del Contrato de Seguro –Ley N° 29946- las disposiciones de dicha ley se aplicarán, a partir de su vigencia, inclusive a las consecuencias de las relaciones y situaciones jurídicas existentes y no tienen fuerza ni efecto retroactivo, siempre que previamente éstas no hayan estado reguladas legal o contractualmente.

TERCERO: El artículo 1 de la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro dispone que el contrato de seguro es aquel por el que la aseguradora se obliga, mediante el cobro de una prima y para el caso de que se produzca el evento cuyo riesgo es objeto de cobertura, a indemnizar -dentro de los límites pactados- el daño producido al asegurado o a satisfacer un capital, una renta u otras prestaciones convenidas, enmarcado en una póliza que la aseguradora debe entregar al contratante, y cuyos requisitos mínimos están previstos en el artículo 26 de la señalada ley.

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, en materia procesal, corresponde a quien invoca hechos probar su existencia, carga procesal a la que refiere el artículo 196 del Código Procesal Civil, salvo que se acoja a alguna presunción legal de carácter relativo o absoluto.

SEXTO: Que, de acuerdo a los términos contenidos en el rechazo, la reclamación y en la respectiva absolución, la solución de la presente controversia consiste en determinar si en el presente caso, se presenta o no un siniestro bajo cobertura.

SÉTIMO: Conforme a la Póliza del Seguro Vida Ley, el artículo 2 sobre definiciones, delimita el riesgo cubierto por invalidez total y permanente en los términos siguientes:


“Invalidez Total y Permanente por Accidente: Se considera como Invalidez Total y Permanente por Accidente únicamente los casos siguientes:

1.  Estado absoluto e incurable de alienación mental o descerebramiento que no permita al Asegurado ningún trabajo u ocupación por el resto de su vida.
1. Fractura incurable de la columna vertebral que determine la Invalidez Total y Permanente.
1. Pérdida total de la visión de ambos ojos.
1. Pérdida completa de ambas manos.
1. Pérdida completa de ambos pies.
1. Pérdida completa de una mano y de un pie.

Se entiende por pérdida total o completa, la amputación o la inhabilitación funcional total y definitiva del miembro y/o sentido lesionado.

Un mismo accidente no dará derecho acumulativamente a indemnizaciones por Invalidez Total y Permanente y por Muerte. Por consiguiente, si la muerte ocurriera a consecuencia de un accidente ya indemnizado por Invalidez Total y Permanente, no corresponde el pago de indemnización adicional alguna.

Esta definición queda establecida según el Decreto Legislativo N° 688 y sus normas modificatorias”.

De los términos contractuales citados, se aprecia que el riesgo de Invalidez que resulta cubierto por el seguro contratado es aquel que tiene el grado de Total y resulta de naturaleza Permanente.

Conforme al artículo 77 de la Ley del Contrato de Seguro, corresponde al asegurado demostrar la ocurrencia del siniestro, así como la cuantía de la pérdida si fuera el caso. 

Ello conlleva para el caso del riesgo de invalidez, que el asegurado tiene la carga de la prueba de la existencia de una invalidez, de su grado y de su naturaleza. 

Sin perjuicio de lo anterior, cabe tener en cuenta que el artículo 13 del Seguro Vida Ley, establece expresamente el estándar probatorio que es exigible a efectos de sustentar una invalidez total y permanente:


“ARTÍCULO 13: AVISO DE SINIESTRO Y SOLICITUD DE COBERTURA

En caso de ocurrencia del siniestro objeto de la cobertura, el Contratante, Asegurado o Beneficiario deberá dar aviso de siniestro a .................................., y el Asegurado o Beneficiario deberá solicitar la cobertura y presentar los siguientes documentos, en original o copia con certificación de reproducción notarial (antes copia legalizada):
(…)
En caso de Invalidez Total y Permanente por Accidente:

1. Documento de identidad del Asegurado.
1. Certificado de Invalidez Total y Permanente expedido por el Ministerio de Salud o los Servicios de Seguridad Social o Dictamen de Invalidez Total y Permanente expedido por la COMAFP (Comité médico de las AFP) y/o COMEC (Comité médico de la SBS).
1. Tres (3) últimas boletas de pago del Asegurado.
(…)”

Con ello, la prueba de la invalidez exigible es el “Certificado de Invalidez Total y Permanente expedido por el Ministerio de Salud o los Servicios de Seguridad Social o Dictamen de Invalidez Total y Permanente expedido por la COMAFP (Comité médico de las AFP) y/o COMEC (Comité médico de la SBS)”.

En el presente caso, no se ha presentado el certificado o el dictamen exigible según los términos del Seguro Vida Ley.

Sin perjuicio de lo anterior, se advierte en autos que existe evidencia de que la invalidez que padece el asegurado es Parcial y Permanente:
 
“EMMA ROSA RIVERA LA PLATA
Médico Cirujano - Rehabilitación General CMP.13486 RNE.05939 RNA.03974
Teléfono: ............Av. Guardia Civil 301 – San Borja

Lima, 17 de febrero del 2022
........................................................................................


Conclusiones: INVALIDEZ PARCIAL PERMANENTE
Paciente con:
1. Deficiencia moderada relacionada a estructura de columna lumbar (CIF: s76002)
1. Deficiencia moderada relacionada con la sensación de dolor (CIF: b280)
1. Deficiencia moderada relacionada con patrón de marcha (CIF: b770)
Naturaleza y Grado de la Incapacidad: De aplicación por el Comité Médico (Según Directiva Sanitaria Nº 003-MINSA/DGSP –V.01).
Factores complementarios: De aplicación por el Comité Médico (Según Directiva Sanitaria Nº 003-MINSA/DGSP –V.01).
(…)”

En consecuencia, se aprecia que de la documentación que obra en autos, no existe prueba que la invalidez que padece el reclamante sea total. 

Por tanto, se concluye que no existe evidencia de la existencia de una condición de invalidez que resulte amparada por las coberturas de la póliza contratada.

OCTAVO: En esa medida, este colegiado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento estimando que existen razones fundadas para calificar como legítimo el rechazo de cobertura al cual se contrae la presente reclamación por lo que;

RESUELVE:

Declarar INFUNDADA la reclamación interpuesta por .................................................................. contra .................................. con relación al SEGURO DE VIDA LEY – PÓLIZA ............., dejando a salvo el derecho del reclamante de recurrir a las instancias que considere pertinentes.
Lima, 29 de agosto 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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