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RESOLUCIÓN DE RECURSO IMPUGNATIVO N° 039/23


VISTOS:
El Recurso de Impugnación presentado por .................................................. respecto de la Resolución Nro. 091/23, expedida por la Defensoría del Asegurado y, conforme a la cual se declaró INFUNDADA la reclamación interpuesta contra ........................................ con relación al …………………/MÚLTIPLE – PÓLIZA No ................, y FUNDADA la reclamación en cuanto al ………………… - PÓLIZA No .................

Que, el indicado recurso se sustenta resumidamente en lo siguiente: (1) ciertamente su padecimiento de esquizofrenia está documentado a través de Historia Clínica antes de la adquisición del seguro de desgravamen/múltiple (Enero 2019); (2) la Resolución Impugnada se limita a considerar dicho padecimiento como una situación estática e invariable en el tiempo; (3) esa enfermedad, hacia el 2007, considerada leve se tornó incapacitante luego de la adquisición de la póliza de seguro de desgravamen/múltiple ................, según se acredita mediante resolución CONADIS y corroborada en entrevistas médicas recientes de comisión evaluadora, a lo que se suman las frecuentes crisis asmáticas y desarrollo de Síndrome de Cushing que ocasiona también regulares atenciones de emergencias hospitalarias por crisis de hiperglucemia (Diabetes) según es corroborable en sus admisiones e internamientos hospitalarios en los hospitales MINSA San José (Callao) y Sta. Rosa (Pueblo Libre); (4) es por esta involución de su estado de salud que solicita la aplicación de la cobertura de la Póliza de desgravamen/múltiple; (5) considerar una enfermedad pre existente para su no aplicación sin considerar lo que sucede en el tiempo entre la suscripción de la póliza y la ocurrencia de un evento (empeoramiento del estado de salud) es como contratar una póliza cuando se está vivo, y luego, cuando se muere, decir que la póliza es inaplicable porque la posibilidad de muerte era pre existente; (6) la aseguradora pretende desconocer la aparición del Síndrome de Cushing, con diagnóstico irrecuperable fechado 1/6/2023, que le impide movilizarse sin apoyo de muletas / silla de ruedas y está minando el desarrollo de sus funciones vitales, según se puede corroborar en la Historia Clínica en los Hospitales MINSA San José (Callao) y Santa Rosa (Pueblo Libre); (7) ........................................ insiste en exclusiones de la cobertura de la póliza de seguros la presencia de enfermedades o dolencias pre existentes, pero malintencionadamente quieren obviar cuando esta se torna incapacitante o no, donde en el primer caso si aplica la invalidez permanente y en el segundo no, se puede tener un día un dolor de cabeza, que obviamente no incapacita, pero si este se torna crónico y agrava las funciones vitales, cambia radicalmente la situación, caso que ha ocurrido con mi padecimiento de esquizofrenia que de leve hacia el 2007 se tornó ahora en incapacitante según acreditación de CONADIS y las entrevistas para este fin que he sostenido con la comisión evaluadora. 

Que, la aseguradora absolvió el traslado del recurso impugnatorio indicando, en síntesis, lo siguiente: (1) las condiciones de la Póliza respecto a las exclusiones de cobertura no hacen distinción respecto al estado de la enfermedad preexistente que padece el asegurado, por lo tanto, no tiene relevancia si esta es leve o invalidante, basta que sea preexistente para que se aplique la condición de exclusión de cobertura; (2) conforme se verifica en el Certificado de Afiliación, se advierte expresamente que no se activa la cobertura de dicho seguro cuando la invalidez total y permanente por enfermedad del asegurado ocurre a consecuencia de enfermedades preexistentes y/o enfermedades congénitas; (3) la referida condición fue conocida y aceptada por la reclamante, quien firmó el mencionado Certificado de Afiliación en manifestación de su conformidad con los términos y condiciones del seguro; (4) de la documentación presentada por la reclamante a lo largo del procedimiento, se verifica que en el Certificado de Incapacidad N° 1572 emitido por el Hospital Víctor Larco Herrera de fecha 22 de abril de 2022, se precisa que la enfermedad causante de la incapacidad es una esquizofrenia paranoide que data del año 1998, es decir 21 años antes de la contratación de la Póliza; (5) se evidencia que la reclamante fue informada de forma adecuada y oportuna sobre los alcances del seguro contratado, particularmente lo respecto a las exclusiones de cobertura. En ese sentido, a lo largo del procedimiento se ha demostrado que el padecimiento de esquizofrenia paranoide recae en las condiciones de exclusión de la Póliza, toda vez que la enfermedad es preexistente a la afiliación del seguro de desgravamen (año 2019), de manera que el rechazo de cobertura se ampara en las condiciones de la Póliza. 

Que, atendiendo a lo expuesto, esta Defensoría resuelve finalmente lo siguiente:

PRIMERO: El artículo 10 (Procedimiento) del Reglamento de la DEFASEG (http://www.defaseg.com.pe/reglamento) establece que cualquiera de las partes que no se encuentre de acuerdo con la decisión adoptada por el colegiado sobre la materia reclamada, podrá impugnarla, interponiendo el correspondiente Recurso de Impugnación.  
Conforme a ello, en el caso concreto, la reclamante sustenta su impugnación al discrepar con el contenido de la Resolución Impugnada.
SEGUNDO: Conforme a los considerandos de la Resolución Impugnada, la reclamación fue desestimada por cuanto se verificó que, en el presente caso antes de la contratación del …………………/MÚLTIPLE – PÓLIZA No ................, la asegurada ya presentaba una enfermedad preexistente que genera como consecuencia del menoscabo alcanzado la invalidez total y permanente que se declara el 22 de abril de 2022. 
La reclamante pretende que la exclusión de enfermedad preexistente o enfermedades congénitas contenida en la Póliza, se aplique según el grado de dicha enfermedad al momento de la contratación del seguro.
Al respecto cabe advertir que dicha distinción o gradación no ha sido establecida en el pacto contractual. 
En efecto, la literalidad de la exclusión no estipula distinción o gradación sobre el grado o evolución de la enfermedad o dolencia prexistente o congénita, por lo que no cabe distinguir donde la cláusula no distingue, limita o restringe su aplicación.

…………………
Sin perjuicio de lo anterior, se debe tener en cuenta que en virtud de la séptima regla de interpretación prevista en el artículo IV de la Ley del Contrato de Seguro, “la cobertura, exclusiones y, en general, la extensión del riesgo así como los derechos de los beneficiarios, previstos en el contrato de seguro, deben interpretarse literalmente”.
Atendiendo a lo anterior, se concluye que no existe error ni nueva prueba que contradiga el sustento fáctico de la decisión adoptada por esta Defensoría. 
TERCERO: En atención a las consideraciones precedentes, este colegiado aprecia finalmente que no se ha evidenciado nueva prueba ni error ni falta de motivación, por lo que no existe mérito suficiente ni razón objetiva para revocar la resolución recurrida.
RESUELVE:
Declarar INFUNDADO el Recurso de Impugnación interpuesto y, por consiguiente, CONFIRMAR la Resolución Nro. 091/23.
Lima, 18 de septiembre de 2023 

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
Omar Alfaro Villanueva – Vocal
Gonzalo Abad del Busto – Vocal
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