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RESOLUCIÓN N° 190/22

Vistos:

[bookmark: OLE_LINK2]Que, doña .............................................................. interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que ............................. otorgue cobertura al siniestro de invalidez total y permanente que le afecta, conforme al SEGURO DESGRAVAMEN contratado a través del Banco de Crédito del Perú.

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, la aseguradora cumplió con presentar sus respectivos descargos y la documentación solicitada;

Que, el 05 de agosto de 2022 se realizó la audiencia virtual de vista con la concurrencia de ambas partes, quienes tuvieron oportunidad de exponer sus respectivas posiciones tratándose de la materia reclamada, absolviendo las diversas preguntas que les fueron formuladas;

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: a) Se encuentra en desacuerdo con el rechazo de la cobertura de seguro de desgravamen pues la póliza fue emitida antes de la confirmación definitiva de su discapacidad; b) el informe médico que presenta de la clínica internacional fue emitido el 11 de setiembre de 2021, lo cual corrobora que su enfermedad fue confirmada después de haber tomado el seguro; c) el carné del CONADIS también fue emitido el 03 de febrero de 2022, todo lo cual confirma que su discapacidad e invalidez fue determinada después de haber obtenido la póliza de seguro antes mencionada; por lo que solicita que su reclamo sea resuelto favorablemente.

Que, por su parte, ............................. solicita que la reclamación sea declarada infundada, atendiendo resumidamente a lo siguiente: a) con fecha 20 de abril de 2021, la reclamante contrató con el Banco de Crédito un crédito hipotecario como un refinanciamiento de un crédito hipotecario previo, afiliándose así al seguro de desgravamen hipotecario; b) la discapacidad que presenta la reclamante (visión subnormal de ambos ojos y glaucoma, ocurrió el 12 de setiembre de 2011 y fue diagnosticada el 28 de mayo de 2013 de acuerdo al Dictamen de Evaluación y Calificación de Invalidez emitido por el COMAFP que se adjunta como prueba, y fue por ello que rechazaron válidamente el seguro, al estar ante una condición preexistente; c) la cláusula quinta del seguro de desgravamen indica que se excluye de la cobertura de invalidez las enfermedades preexistentes y/o congénitas al inicio del seguro y que hayan ocasionado menoscabos en la capacidad física del asegurador antes del inicio del seguro; razón por la cual han actuado en base a lo estipulado en la póliza; d) señalan que no es objeto de la controversia si la enfermedad que padece la reclamante es una invalidez o no, sino que la fecha de ocurrencia de la invalidez fue el 12 de setiembre de 2011; e) añaden que la reclamante tenía conocimiento desde un primer momento de las condiciones del seguro.

Que, en la audiencia de vista, la parte reclamante indicó que no debía considerarse la fecha de inicio de seguro del año 2021, sino la fecha del crédito anterior asegurado, el cual fue refinanciado, siendo que la fecha del crédito anterior fue en el año 2017, debía tomarse esa fecha en consideración.

Que con fecha 06 de setiembre de 2022, la aseguradora presentó copia de la solicitud de seguro de desgravamen suscrito por la asegurada en marzo de 2017, donde figuran las exclusiones del seguro, entre ellas la opuesta al rechazar la cobertura de seguro.

Que, a la fecha, el estado del proceso permite que el colegiado pueda expedir su pronunciamiento sobre el presente caso sometido a su conocimiento;

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, así como a lo tratado en la audiencia de vista, la solución de la presente controversia consiste en determinar si el rechazo de cobertura informado por la aseguradora resulta legítimo.

Cuando se opone una exclusión de cobertura, este colegiado analiza si la exclusión resulta oponible al asegurado, y para ello entre otros aspectos debe analizar si la misma fue puesta en conocimiento del asegurado en forma previa al siniestro. No obstante, siendo que además se ha acreditado la existencia de un certificado de invalidez del COMAFP que dictamina una condición de invalidez total permanente antes del inicio del seguro, este colegiado advierte que ya no estamos solo ante una preexistente como exclusión de seguro, sino además ante una preexistencia que habría configurado el riesgo asegurado antes de la contratación del seguro, lo cual determinaría que este sea nulo respecto de dicha cobertura.

SÉTIMO: Conforme a ello, este colegiado analizará la oponibilidad de la exclusión por preexistencia y su configuración, así como la existencia o no de un riesgo ya configurado antes del seguro, siendo suficiente que uno de dichos supuestos sea válido para que el rechazo de cobertura resulte legítimo.

Cabe señalar que ambos son conceptos distintos, aun cuando en algunos casos puedan ser complementarios, pues por un lado: (i) una enfermedad puede existir antes del seguro, pero no haber generado a dicha fecha una situación que determine la configuración de una invalidez total y permanente; en dicho caso estaríamos ante una enfermedad preexistente que para ser causal de rechazo debe cumplir con los criterios ya definidos por la DEGASEG; y, por otro (ii) podemos estar ante una enfermedad (o un accidente) que generó en el asegurado un menoscabo tal que determina que las entidades competentes dictamen una situación de invalidez total y permanente antes de la vigencia del seguro, en cuyo caso, ya no estamos solo ante una enfermedad preexistente, sino además ante un riesgo ya configurado que determina la nulidad del contrato de seguro respecto del mismo, lo que será analizado en la presente resolución.

7.1. Oponibilidad de la exclusión por preexistencia:

En este caso, la asegurada ha presentado la solicitud de seguro suscrita por la asegurada en marzo de 2017, es decir, bajo la primera contratación del crédito y del seguro, siendo que dicho crédito fue posteriormente refinanciado conforme expuso la parte contratante en la audiencia de vista.

En ella se verifica  la exclusión por preexistencia, tal como puede apreciarse de las siguientes imágenes (se presentan imágenes de parte pertinente de la solicitud de seguro de la solicitud de Vilchez, donde se aprecia tanto la exclusión como la suscripción de la misma por parte de la asegurada):


........................................................................
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Asimismo, siendo que obra en el expediente documentos que acreditan que la asegurada ya presentaba los diagnósticos que originaron su invalidez antes de marzo de 2017, se comprueba no solo que la exclusión resulta oponible, sino además que la enfermedad preexistente invocada que da origen a la invalidez que la asegurada presenta, efectivamente fue tal, en tanto existía desde antes de la contratación del seguro, por lo que el rechazo basado en dicha causal resulta legítimo.

7.2. Riesgo configurado antes del seguro

Ahora bien, conforme se aprecia de los documentos que obran en el expediente, obra en el mismo, el Dictamen de Evaluación y Calificación de Invalidez de la COMAFP N° 1888-2013 de fecha 27 de mayo de 2013 donde se califica a la asegurada con una invalidez Total Permanente, que se deriva de la enfermedad de glaucoma que produce una visión subnormal en ambos ojos,  identificándose como fecha de ocurrencia el 12 de setiembre de 2011. 

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


Es decir, al tiempo de celebración del seguro, esto es, a abril de 2021, así como al momento de contratación del primer crédito refinanciado también asegurado (año 2017), ya se había producido la invalidez total y permanente por enfermedad de la asegurada.

En ese sentido, es evidente que respecto a ese riesgo, es decir, el de invalidez total y permanente y definitiva por enfermedad, el seguro es nulo conforme lo dispone el artículo 3 de la Ley del Contrato de Seguro – Ley N° 29946Ñ

“Artículo 3. Inexistencia de riesgo
El contrato de seguro es nulo si al tiempo de su celebración se había producido el siniestro o había desaparecido la posibilidad de que se produzca.
(…)”

Siendo una nulidad parcial, limitada al riesgo materializado con anterioridad a la celebración del seguro, el contrato subsiste en cuanto a los demás riesgos bajo cobertura, como son muerte natural o accidental, e invalidez total y permanente por accidente. 

En consecuencia, aún cuando se hayan emitido informes posteriores que confirman dicho diagnóstico , y la inscripción en el CONADIS se haya producido años después, es un hecho probado que la enfermedad que la asegurada padece no solo es anterior a su afiliación al contrato de seguro de desgravamen, sino que además le generó una invalidez total y permanente (en tanto afectaba su visión en la proporción señalada en la ley para dicha calificación) con anterioridad a la contratación del seguro.

Cabe señalar que la parte reclamante señaló que si la asegurada hubiera sabido que no se podía asegurar por invalidez total y permanente no hubiera tomado el seguro; no obstante, cabe precisar que este no solo cubre invalidez total y permanente, sino además muerte natural o accidental por lo que el seguro subsistía respecto de las demás coberturas y se hubiera materializado el pago del mismo si es que durante la vigencia del mismo se hubiera producido alguno de los riesgos asegurados no existentes a la fecha de contratación del seguro. Por lo que, reiteramos, es nulo indemnizar un riesgo que se materializó antes de la contratación del seguro, como fue la invalidez total y permanente que presentaba la asegurada dictaminada en el año 2013.

Adicionalmente, es relevante indicar que la parte reclamante invocó que debía considerarse que el contrato no inició en el año 2021, sino que debería considerarse el contrato anterior, pues la asegurada refinanció un crédito, y por lo tanto la fecha que debía considerarse era la del año 2017. Sobre el particular, la configuración de la invalidez se produce en el año 2013, es decir, mucho antes incluso del contrato que fuera refinanciado en el año 2021, por lo que se mantiene la legitimidad del rechazo.

Este colegiado ha verificado, por consiguiente, la existencia de pruebas documentales razonables que generan la convicción racional que el asegurado padecía de una “enfermedad preexistente diagnosticada con anterioridad a la fecha de inclusión en el seguro” que además determinó se configure una invalidez total y permanente antes de la contratación del seguro; y por tanto el rechazo resulta legítimo. 

Que, 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 que el rechazo de cobertura al cual se contrae la presente reclamación es legítimo por ajustarse a derecho, por lo que;

RESUELVE:

Declarar INFUNDADA la reclamación interpuesta por doña .............................................................. contra ............................., dejando a salvo el derecho de la reclamante de recurrir a las instancias que considere pertinentes.

Lima, 08 de septiembre de 2022

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

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

deudor por cada Asegurado: a) Al 100%

A M OO wm- R P

Se considerara como domicilo del Cényuge Asegurado el mismo domicilio contractual del Asegurado Tituar ‘

8 2 & D

oberturas y sumas asegurada

[ Coberturas

Vida (Muerte natural
y muerte accidental)

Invalidez total y
permanente por
accidente

Invalidez total y
permanente por
enfermedad

Definiciones y condiciones

Cobertura basica. Cubre el fallecimiento del Asegurado

por causas naturales o accidentales.

Coberlura accesoria. Para los efectos de esta cobertura,
{inicamenle se considera nvalidez a) Paraplejia o Cuadrplefia
por fractura de la columna vertebral; b) descerebramiento
que impida realizar trabajo alguno por el resto de su vida,
¢) pérdida total o funcicnal absoluta de: (i) la ision de

ambos ojos, (i) ambos brazos o ambas manos; (i) ambas

pieras o ambos pies; (iv) una mano y un pie.

Cabertura accesoria. Disminucion fisica o inelectual
irreversible y definiiva, continua e ininterrumpida, igual o
superior a los 2/3 de su capacidad de trabejo, reconocida
porla Compaia utiizando los critrios establecidos para
el Sistema Privado de Pensiones, regulado por la
| Resolucién N° 232-98-EFISAFP y sus normas
modificatorias y complementarias.

Periodo de Carencia: 6 meses.

Exclusiones }

a) Enfermedades o dolencias preexistentes; o, enfermedades
congénitas.

b) Suicidio, salvo para la cobertura de vida en caso el sequro
haya estado en vigencia ininterrumpidamente duran'e dos (2) aos.
©) Accidentes aéreos. excepto como pasajero de vuelo comercial
sobre ruta sujeta a itinerario regular.

d) Pariicipacion activa en un acto tipificado como delito.

&) Guerra, aclividad ylo servicio miltar o policial; actos de
?uervi\la. rebelion, motin, conmocion contra el orden publico,
ferrorismo, huelga o umuto popular.

1) Pariicipacién en los siguientes deportes: inmersion submarina;
montanismo; ala delta; paracaidismo; carreras de caballo,
automaviles, motocicletas y lanchas, como piloto o acomparante.
g) SIDAVIH.

) Estado etiico (proporcién mayor de 0.5 gramos — tro en
sangre), salvo cuando el asegurado hubiere sido sujelo pasivo; o,
uso de alucinégenos, drogas y/o estupefacientes

i) La participacion del Asegurado en actos temerarios, entendidos
como aquellos que ponen noloriamente en peligro su vida e
integridad fisica. |

| Adicionalmente, se excluye la invalidez por accidente a

ccidentes Médicas”, infartos del miocardio,

consecuencia de X
s epileplicos, apoplejias.

SUMA ASEGURADA:

Saldo deudor del CREDITO concedido al Asegurado,
existente al momento de! fallecimiento o configuracion de la
Invalidez Total y Permanente por Accidente o Enfermedad,
hasta el limte maximo de cobertura, siempre que se
encuentre. al dia en sus pagos de conformidad con lo
dispuesto en el acapite 4 de la presente Solicitud. EI pago de
cualquiera de estas coberturas antes indicadas determina la
terminacion de este seguro, respecto del Asegurado. El
beneficiario de ras_otorgadas e:

Financiera Comercializadora.

Edades Limite y Sumas Aseguradas Maximas

I Edad Méxima de
™ Permn

Las primas incluyen las comisiones por comercializacion del
sequro. Las primas no incluyen IGV. En la actualidad, las
plizas de vida estan inafectas de IGV cuando el
comprobante de pago es emitido a nombre de una persona
natural residente en el Pert. La prima se cobrara en forma
mensual dento de la cuota del CREDITO, segin el
cronograma del mismo. La Compaiifa podra suspender la
cobertura y posteriormente resolver el contrato de segures
por falta de pago de primas, de acuerdo a lo establecide en el
articulo 21° de la Ley N° 29946, Ley del Contrato del Seguro.
En todo caso, transcurridos 90 dias calendario desde el
vencimiento del plazo establecido para el pago de la prima, se
entiende que el confrato de seguro queda extinguido.

El presente seguro no contempla deducibles, franquicias,
periodos de carencia, ni conceptos similares; salvo por
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