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RESOLUCIÓN Nro. 212/22


Vistos:

[bookmark: OLE_LINK2]Que, con fecha 13 de junio de 2022, doña ............................................................................, interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que ..........................., COMPAÑÍA DE ................... (.................) cumpla con otorgar cobertura al siniestro que corresponde al fallecimiento del asegurado, su señor padre, don ................................................................., ocurrido con fecha 4 de setiembre de 2020, conforme a los términos y condiciones del Seguro de Desgravamen, póliza Nro. ............................;

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 con fecha 5 de julio de 2022, ................. solicitó con fecha 14 de julio de 2022 la ampliación reglamentaria del plazo para presentar sus descargos, lo cual presentó finalmente con fecha 25 de julio de 2022;

Que, con fecha 3 de octubre 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 los representantes de ambas partes, quienes pudieron sustentar su respectiva posición sobre la reclamación, absolviendo las preguntas formuladas por este colegiado, conforme consta de la correspondiente acta;

Que, la reclamación se fundamenta resumidamente en lo siguiente: a) con fecha 4 de setiembre de 2020 falleció el asegurado, don ................................................................., como consecuencia de la pandemia COVID-19, quien mantenía un adeudo con la Caja Municipal de Sullana S.A. por el Crédito Hipotecario Nro. 039-320-00046-2, obtenido en su momento de la Caja Señor de Luren en Liquidación, b) con fecha 25 de setiembre de 2020 se reportó el siniestro a la Caja, con la finalidad de que dicha entidad financiera cumpla con comunicar a la aseguradora del suceso y se haga efectivo el seguro de desgravamen asociado al crédito hipotecario, c) con fecha 13 de octubre de 2020, la Caja comunicó que la aseguradora solicitaba determinados documentos (acta de defunción, certificado de defunción y el historial clínico), para evaluar la cobertura, siendo que con fecha 21 de abril de 2021 se cumplió con presentar todo lo solicitado, d) con fecha 3 de junio de 2021, luego de transcurridos 43 días calendarios, mediante Carta Nro. ............................/CAJA-S, la Caja remite lo expuesto por la aseguradora a través de la Carta Nro. ................................, rechazando otorgar la cobertura del seguro de desgravamen debido a que el fallecimiento del asegurado fue por causas excluidas en la póliza contratada (epidemias o infecciones masivas de cualquier tipo), y aunque hace mención de tres medios probatorios, no los anexa, e) dicho rechazo es injustificado toda vez que el asegurado falleció a consecuencia de la pandemia COVID-19, y no como consecuencia de una epidemia. Asimismo, la aseguradora se excedió del plazo para pronunciarse respecto a la cobertura del seguro de desgravamen (30 días calendarios), por lo que ha vulnerado lo dispuesto en la Ley Nro. 29946 - Ley del Contrato de Seguro, f) con fecha 21 de junio de 2021, luego de múltiples gestiones, recién obtuvo los documentos señalados en la carta Nro. ................................, 

g) en marzo de 2022, el Fondo Mivivienda dispuso que ................................................... sea la gestora de la cartera de créditos hipotecarios de la Caja Señor de Luren en Liquidación, es decir, ya no Caja, g) destaca que grande fue su sorpresa cuando la aseguradora se negó de manera injustificada a la activación del seguro de desgravamen contratado, pretendiendo justificarse en el artículo 5 de las condiciones generales de la póliza citada (Exclusiones: no se otorga cobertura a los siniestros ocurridos como consecuencia de, en relación a, o como producto de (…) i. Síndrome de Inmune Deficiencia Adquirida (......), epidemias o infecciones masivas de cualquier tipo), siendo que la aseguradora destaca que con fecha 11 de marzo de 2020 la Organización Mundial de la Salud declaró a la enfermedad (COVID-19) como una pandemia, estimando que “una pandemia es igual a una epidemia, solo que su extensión ha alcanzado niveles mundiales”, h) asimismo, se destaca que la diferencia principal entre una epidemia y una pandemia es el alcance y la propagación de cierta enfermedad, en ese sentido, una epidemia ocurre en un espacio geográfico determinado (un país), mientras que la pandemia tiene un mayor alcance a nivel general o mundial, por lo que no podemos confundir y pensar que resulta lo mismo; en ese sentido, resulta importante mencionar que, en el Perú, mediante Decreto Supremo Nro. 008-2020-SA, publicado el 11 de marzo de 2020 en el Diario Oficial “El Peruano”, se declaró la emergencia sanitaria a nivel nacional por el plazo de noventa (90) días calendario, y se dictaron medidas para la prevención y control para evitar la propagación del COVID-19, dado que había sido declarada por la OMS como una pandemia; por consiguiente, el COVID-19 no fue declarada por el Ministerio de Salud del Perú como una epidemia, i) La interpretación de la aseguradora desconoce lo sancionado en el artículo II de la sétima disposición de la Ley del Contrato de Seguro, lo cual ha sido desautorizado según la Resolución Final Nro. 2637-2021/CC1 (2021) emitida por el INDECOPI, y j) respecto al contenido y plazo de respuesta de la aseguradora, se remite a lo regulado en los artículos 15 y 11 de la Resolución SBS Nro. 3202-2013, que aprueba el Reglamento para la Gestión y Pago de Siniestros, destacando que el mismo ha quedado consentido.  Conforme a lo expuesto, se solicita a la DEFASEG que se declara fundada la reclamación y se active el seguro, cumpliéndose con pagar la deuda insoluta, se sancione a la aseguradora por no brindar un servicio idóneo y se le condene finalmente al pago de costas y costos;

Que, por su parte, ratificando el rechazo de cobertura y solicitando que la reclamación sea desestimada, ................. expresa resumidamente lo siguiente: a) del certificado de defunción del asegurado se aprecia como causa de muerte infección por COVID-19, de manera que el rechazo del siniestro está amparado en las exclusiones establecidas en el artículo 5 de las Condiciones Generales de la póliza contratada, debiéndose precisar que el COVID-19 está considerado por organismos mundiales en salud, el Ministerio de Salud de la República de Perú y otros organismos diversos, como una epidemia la cual, por su rápida extensión territorial, está denominada como pandemia, b) merece destacarse que la Organización Panamericana de la Salud (OPS) señaló, con fecha 11 de marzo de 2020, que la caracterización de pandemia significa que la “epidemia” se ha extendido por varios países, continentes o todo el mundo, y que afecta a un gran número de personas, publicando el documento: COVID-19 Glosario sobre brotes y epidemias, en la cual define epidemia y pandemia de la siguiente manera: “Epidemia: aumento inusual del número de casos de una enfermedad determinada en una población específica, en un período determinado. Los términos “brote” y “epidemia” se usan a menudo indistintamente. En general, una epidemia puede ser considerada como la consolidación simultánea de múltiples brotes en una amplia zona 

geográfica y, generalmente, implica la ocurrencia de un gran número de casos nuevos en poco tiempo, mayor al número esperado.  Pandemia: epidemia que se ha extendido por varios países, continentes o todo el mundo y que, generalmente, afecta a un gran número de personas.”, c) conforme a ello, pandemia es únicamente un término que hace referencia a una epidemia de mayor extensión, no excluye la definición de epidemia, al contrario, la integra, d) El presente caso es además distinto al referido en la Resolución Final Nro. 2637-2021/CC1 (2021) del INDECOPI, porque en esta la referencia es a una exclusión sobre epidemia declarada por el Ministerio de Salud, siendo que en el caso de la exclusión invocada, es suficiente que se esté ante una epidemia, no siendo requerido que sea declarada por alguna autoridad, d) A mayor abundamiento, se remite al criterio que sobre el particular ya ha sido establecido por la propia DEFASEG , conforme a su Resolución Nro. 149/21, e) En lo que respecta al pretendido siniestro consentido, la aseguradora destaca que la Caja no es la comercializadora, conforme a lo sancionado en el artículo 14 del Reglamento de Comercialización de Productos de Seguro, por lo que las comunicaciones remitidas a dicha empresa no pueden entenderse recibidas por ................. ..................., siendo que la Caja participa en el presente caso por encargo de Fondo Mivivienda (contratante de la póliza) para asumir la operación de los créditos que fueron inicialmente otorgados por la Caja Señor de Luren, de modo que la Caja no participa de la relación jurídica ni como contratante ni como comercializador, y f) Siendo esto así, se debe tomar como fecha de solicitud de cobertura a la fecha en la que el contratante (FMV) notificó a ................. ..................., lo cual se produjo el 7 de mayo de 2022 conforme a la carta Nro. ...................................... Por otro lado, la fecha de rechazo del siniestro tampoco es la fecha en la que Caja Sullana lo comunicó a los beneficiarios del asegurado. La fecha de rechazo se determina con la comunicación efectuada por ................. ................... a los beneficiarios y al contratante (carta Nro. ................................ de fecha 20 de mayo de 2021, notificada el 1 de junio de 2021 al solicitante de la cobertura, y carta Nro. ................................ de fecha 20 de mayo de 2021, notificada el 27 de mayo de 2021, con la cual se comunica el rechazo al contratante, FMV).  En consecuencia, corresponde declarar infundada la respectiva reclamación y se ordene el archivamiento del expediente.

Que, por consiguiente, a la fecha, el estado del proceso permite que este colegiado pueda expedir su resolución sobre el caso sometido a su conocimiento, atendiendo a la información y a 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 ...................” 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 ................... 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 en su absolución, y de lo tratado en la audiencia de vista, la cuestión controvertida radica en determinar si el rechazo de cobertura es legítimo o no.  Para ello debe considerarse que, conforme al artículo 77 de la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro, compete al asegurado probar la ocurrencia del siniestro y la cuantía de la pérdida, si fuera esto último el caso, así como compete a la aseguradora probar las causas que la liberan de su prestación indemnizatoria.

La reclamante impugna el rechazo de cobertura bajo dos argumentos: Primero, porque no se ha incurrido en la exclusión invocada, referida a epidemia como causa de la muerte, siendo que en el presente caso fue por causa de pandemia.  Y segundo, porque el rechazo se comunicó extemporáneamente, habiendo operado el denominado “siniestro consentido”.

Sétimo: Tratándose del sustento de rechazo, ................. invoca una exclusión de cobertura relativa a la muerte causada por infección masiva o por epidemia.  

7.1.	En materia de ..................., el riesgo se puede delimitar de dos maneras.  Una de ellas es la positiva, 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, el principio de 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 la negativa, 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 de las exclusiones, más allá que la aseguradora tiene ciertamente la carga ineludible de probarlas, conforme al 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 necesariamente (test de validación) tres aspectos muy puntuales: (i) que la exclusión haya sido efectivamente pactada en el contrato, (ii) que la exclusión haya sido informada de manera oportuna, suficiente y adecuada al asegurado, y (iii) que el asegurado haya incurrido efectivamente en el supuesto de exclusión invocado.  De no validarse lo anterior, todas y cada una de tales exigencias, debe concluirse que el rechazo por exclusión debe ser desestimado.

7.3.	................. conoce de dicho text de validación, el mismo que inclusive le fue expresamente invocado con ocasión de la audiencia de vista, dado que no se trata únicamente de sostener que se materializó efectivamente el supuesto de la exclusión invocada para fines del rechazo, sino que también debe probarse que corresponde efectivamente a un pacto contractual, y que el mismo era de previo y pleno conocimiento del asegurado, por habérsele informado oportuna, adecuada y suficientemente, conforme a ley.

7.4.	En el presente caso, si bien ................. ha probado el régimen contractual de exclusiones, no ha cumplido con presentar medio probatorio alguno que permita apreciar, objetivamente, que el régimen de exclusiones era de efectivo conocimiento, previo y oportuno del asegurado, en particular, la exclusión invocada para fines del rechazo.  Esa situación ya es suficiente de por sí para deslegitimar el rechazo; empero, como resulta posible que en vía de revisión o impugnación sea subsanada la deficiencia probatoria, corresponde evaluar si la exclusión se materializó o no.  En cualquier caso, el argumento conforme al cual corresponde a la entidad financiera acreditar que entregó los certificados de seguro, con el régimen de exclusiones, que a su vez le fueron entregados por la empresa aseguradora, es una alegación que ya ha sido descalificada por esta Defensoría según uniforme criterio desarrollado desde hace varios años, conforme se aprecia en múltiples resoluciones que obran en la página web de la DEFASEG.

7.5.	De acuerdo a las Condiciones Generales de seguro contratado, artículo 5 (Exclusiones), el seguro no otorga cobertura a los siniestros ocurridos “como consecuencia de, en relación a, o como producto de: (…) i) Síndrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (......), epidemias o infecciones masivas de cualquier tipo”.

	No es controvertido que el asegurado falleció como consecuencia del COVID-19, lo cual ha sido una epidemia o infección masiva, mundial, de allí su declaración como pandemia, conforme es de público conocimiento.

7.6.	La aseguradora considera que dicha exclusión sí se ha configurado en el presente caso porque el asegurado falleció a consecuencia del COVID-19, enfermedad epidémica calificada como pandemia.  Por su parte, la reclamante cuestiona la aplicación de la exclusión, por cuanto el COVID-19 no ha sido calificado como epidemia, sino como pandemia, debiéndose estar a la regla jurídica sobre aplicación literal, no extensiva, de las exclusiones de cobertura.

	No es controvertido que el COVID-19 ha sido declarado pandemia; la cuestión radica en determinar si a su vez constituye una epidemia y, por tanto, un supuesto excluido de la cobertura de seguro.

	De acuerdo con el diccionario de la Real Academia se tienen las siguientes definiciones de epidemia y pandemia:

Epidemia:
1. Enfermedad que se propaga durante algún tiempo por un país, acometiendo simultáneamente a gran número de personas.
2. Mal o daño que se expande forma intensa e indiscriminada.

Pandemia:
1. Enfermedad epidémica que se extiende a muchos países o que ataca a casi todos los individuos una localidad o región.

Por lo tanto, en ambos casos estamos ante enfermedades epidémicas, siendo que la distinción entre uno y otro término depende si dicha enfermedad epidémica (de propagación simultánea, intensa e indiscriminada) se da dentro de un país, o se extiende a más de un país.

En el caso que nos ocupa del COVID-19, el brote epidémico (la epidemia) fue identificado originalmente en Wuhan, China, siendo reportado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en enero de 2020; posteriormente, cuando la expansión de la enfermedad se extendió fuera de dicho país, de manera masiva, fue declarada como pandemia por la OMS, siendo actualmente una pandemia de carácter mundial (no solo abarca continentes, sino que debido a la globalización se extendió rápidamente por todo el mundo con las consecuencias por todos conocidas). Por lo tanto, el Ministerio de Salud al reconocer al COVID-19 como una pandemia, está reconociendo la existencia de una enfermedad epidémica, es decir de una epidemia, con la magnitud que el término pandemia lleva implícito. 




A mayor abundamiento se pude revisar en la página web de la OMS su cronología de respuesta frente al COVID-19 (https://www.who.int/es/news/item/29-06-2020-covidtimeline) donde se aprecia que lo primero que se identifica, antes de llegar a una declaración de pandemia, es la existencia de un brote epidémico, siendo evidente que la declaración de pandemia implica el reconocimiento de una epidemia que se extiende más allá de un país, como ocurrió en este caso.

7.7.	En este orden de ideas, tal y como ya ha sido reconocido por esta Defensoría en casos similares, este colegiado considera que sí se ha configurado el supuesto de exclusión previsto en la póliza y por tanto el rechazo de cobertura basado en esta causal resulta legítimo.  Y se deja expresa constancia que esta interpretación no vulnera lo dispuesto en la sétima regla interpretativa del contrato de seguro, conforme a lo enunciado en el artículo IV de la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro, por cuanto no se pretende extender la exclusión a supuestos que no correspondan a epidemias o infecciones masivas, no debiéndose confundir una mera textualidad con literalidad, el significado de las palabras en el idioma español es concluyente, una pandemia es una epidemia, una enfermedad de propagación masiva.

7.8.	En razón de lo señalado, es manifiesto que esta Defensoría no comparte definitivamente el criterio aplicado por el INDECOPI en la resolución invocada en la reclamación, estimando que la misma vulnera gravemente al principio indemnizatorio y de mutualidad bajo los cuales se contrató en su oportunidad, desconociendo la limitación del riesgo establecida en el contrato de seguro.

Octavo: En lo que concierne a la impugnación de la declaración de rechazo de cobertura, por causa de haber operado el “siniestro consentido”, este colegiado toma en consideración lo siguiente:

8.1.	De acuerdo al artículo 74 de la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro, “(…). 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 excede 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. (…)”.  Lo destacado es nuestro.

8.2.	De manera adicional, el artículo 11 del Reglamento para la Gestión y Pago de Siniestros, aprobado mediante Resolución SBS Nro. 3202-2013, establece “(…) 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 párrafo anterior”.

8.3.	De acuerdo a la reclamante, la documentación requerida por la aseguradora fue completada en cuanto su presentación con fecha 21 de abril de 2021, siendo que luego de cuarenta y 

	tres (43) días la aseguradora recién comunicó del rechazo, lo cual fue extemporáneo porque el siniestro ya había quedado consentido.   Sobre el particular, ................. expresa que, con relación al seguro contratado, ni la Caja Municipal de Sullana (actualmente) ni la Caja Señor de Luren (inicialmente) son o han sido empresas comercializadoras del producto, conforme a lo establecido en el artículo 14 del Reglamento de Comercialización de Productos de ..................., aprobado por Resolución SBS Nro. 1121-2017, por lo que no corresponde asumir que las comunicaciones a dichas empresas se entienden recibidas por ................. (conforme se sanciona en el artículo 16 del señalado Reglamento), siendo que las mismas participan por encargo del Fondo Mivivienda (contratante de la póliza), no siendo contratantes ni comercializadoras.

8.4.	A criterio de este colegiado lo expresado por ................. debe estar probado de manera objetiva, siendo que no ha presentado documento alguno sobre los alcances de la relación contractual con el Fondo Mivivienda (de haberla), ni brindado una explicación sobre la función o rol puntual y concreto de la Caja Municipal de Sullana, de manera que de hecho permite que se genere la apariencia de la intermediación de esta última para todo lo relativo al seguro de desgravamen, con lo cual un asegurado, o consumidor del servicio de seguro, se representaría que la documentación presentada a la Caja Municipal de Sullana tendría el mismo efecto como si se hubiese presentado directamente a la aseguradora.  Es ................. la que debe probar qué es lo que se ha dispuesto en el contrato de seguro sobre comunicaciones a los asegurados y/o beneficiarios, y de estos últimos a la asegurada.  Y en caso de que la Caja Municipal de Sullana fuese efectivamente un canal del Fondo Mivivienda (contratante no asegurado de la póliza), como se sostiene, bien puede asumirse que las comunicaciones presentadas a dicho canal afectan directamente al Fondo Mivivienda, lo cual a su vez implicaría que se tengan por presentadas a esta última entidad, la que intermediaria entre aseguradora y asegurados. La consecuencia es evidente, se genera una apariencia para el asegurado que las comunicaciones a la aseguradora son a través del Fondo Mivivienda.  Por ello, corresponde probar a ................. que no es así, y que todas las comunicaciones con los asegurados han sido directas, esto es, que no ha empleado al Fondo Mivivienda (ni a sus canales antes referidos) como intermediaria, como si fuese una comercializadora.  El asegurado, el consumidor, se guía por una razonable apariencia, ya que es ajeno y no tiene por qué conocer sobre los alcances de las relaciones contractuales, o de comercialización entre la aseguradora y la entidad financiera.

8.5.	Conforme a lo anterior, considerado el dominio que ................. tendría sobre los medios probatorios relativos a su relación con el Fondo Mivivienda y, de ser el caso, con la Caja Municipal de Sullana y la Caja Señor de Luren, los mismos que no ha facilitado ni compartido para esclarecer los hechos relativos a la invocación del “siniestro consentido”, y siendo que ni siquiera ha probado documentalmente la fecha en que habría recibido los documentos finales presentados por la reclamante, este colegiado estima que corresponde asumir que ................. se vale de dichas empresas para recibir comunicaciones de los asegurados y/o beneficiarios del seguro, de manera que debe asumirse que en su momento operó el siniestro consentido invocado en la reclamación, atendiendo a la cronología expuesta en esta última, descartándose la que invoca la aseguradora.  A mayor 

abundamiento, de acuerdo a lo expresado por ................., ya los respectivos medios probatorios presentados, tanto la carta Nro. ................................, de fecha 20 de mayo de 2021, notificada el 1 de junio de 2021 al solicitante de la cobertura, como la carta Nro. ................................, de fecha 20 de mayo de 2021, notificada el 27 de mayo de 2021 al Fondo Mivivienda, serían extemporáneas, ya que el plazo legal (30 días) para rechazar la cobertura (por el tema de la exclusión), corría a partir del día siguiente al 21 de abril de 2021, por lo que venció con fecha 21 de mayo de 2021 sin haberse comunicado rechazo alguno.

	Corresponderá que, en vía de revisión, ................. demuestre lo que afirma para impedir que opere el “siniestro consentido”.

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 FUNDADA la reclamación interpuesta por doña ............................................................................, por lo que ................. debe cumplir con otorgar cobertura, conforme a lo solicitado en su oportunidad, en los términos pactados en la póliza correspondiente.


Lima, 21 de octubre 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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