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RESOLUCIÓN DE RECURSO IMPUGNATIVO N° 047/23

VISTOS:
El Recurso de Impugnación presentado por .................................. respecto de la Resolución Nro. 158/23, expedida por esta Defensoría, conforme a la cual se declaró FUNDADA la reclamación interpuesta por doña ............................................................. respecto al Seguro Protección Familiar Nº .....................................

Que, el indicado recurso se sustenta resumidamente en lo siguiente: a) no se ha efectuado un análisis competo de los documentos presentados; b) se menciona que el asegurado sí fue notificado en su oportunidad, siendo que no se requiere que los beneficiarios hayan sido notificados previamente con la póliza contratada, por lo que la exclusión resulta ser oponible; c) no se ha tomado en cuenta la solicitud de seguro que sí fue presentada con fecha 14 de julio de 2023, debidamente firmada por la asegurada en noviembre de 2019, en la cual respondió negativamente a la pregunta sobre enfermedades respiratorias; lo que ha vulnerado su derecho al debido procedimiento al no valorarse dicho medio probatorio; por lo que debe revocarse la resolución emitida y declararse infundado el reclamo. 

Que, habiéndosele corrido traslado de la señalada impugnación, la reclamante presentó un escrito solicitando se confirme la resolución emitida, señalando resumidamente lo siguiente: a) el plazo para presentar los documentos solicitados ya había vencido; b) la solicitud presentada por la aseguradora contiene una firma que no es la de su padre, la impresión digital no es legible y la firma parece que ha sido copiada y pegada, por lo que debería realizarse una pericia para comprobar la autenticidad, añade que la fecha de creación del archivo es de junio del presente año, lo que es corresponde a fecha en que la aseguradora fue notificada; c) que la aseguradora considerada que la fibrosis pulmonar idiopática fue la causa principal de la muerte, lo que no corresponde a la realidad pues su padre fallece a consecuencia de una neumonía hospitalaria contraída cuando estuvo internado como puede verse del certificado de defunción; d) añaden que su padre contrató el seguro desde el año 2005 y fue migrando de póliza por campañas que ................ ofrecía. 

Que, ambas partes han tenido la oportunidad para ejercer su derecho de defensa con relación a la resolución recurrida, siendo que este colegiado estima que se encuentra suficientemente informado para resolver de manera definitiva;

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 Órgano Resolutivo Unipersonal sobre la materia reclamada, podrá impugnarla, interponiendo el correspondiente Recurso de Impugnación.  
Conforme a ello, en el caso concreto, al interponer el Recurso de Impugnación la aseguradora ha ejercido formalmente su derecho a contradecir lo resuelto por la Defensoría.
SEGUNDO: Que este colegiado ha tomado conocimiento que, en efecto, la aseguradora habría presentado la solicitud de seguro mediante correo electrónico de fecha 14 de julio de 2023; sin embargo, por un error administrativo, dicha solicitud no fue merituada al momento de emitir la resolución emitida, por lo que corresponde rectificar lo expuesto en ese sentido.

TERCERO: Que, en lo que respecta al argumento de la reclamante sobre que la solicitud de seguro fue remitida extemporáneamente, de acuerdo con lo establecido en el reglamento de la DEFASEG, las partes pueden aportar pruebas documentales en cualquier estado del procedimiento. Es importante precisar que la DEFASEG no se rige por la Ley del Procedimiento Administrativo General, invocada por la reclamante, por cuanto no es una instancia administrativa, sino una institución privada creada por la Asociación Peruana de Empresas de Seguros – APESEG como un mecanismo de auto regulación que busca resolver, bajo reglas de derecho, las controversias suscitadas entre los asegurados y las empresas de seguros, respecto de rechazos o liquidación de cobertura de siniestros. La DEFASEG se rige,  por su reglamento, el cual establece que sus resoluciones son vinculantes para la compañía de seguros cuando resultan favorables al asegurado, y no son vinculantes para los usuarios cuando les son desfavorables, es decir, no afectan el derecho de los usuarios de acudir a otra instancia si no se encuentran conformes con lo resuelto, sin necesidad de cuestionar la resolución emitida.  
De otro lado, la reclamante sostiene que la firma ni la huella corresponden a la de su padre, no obstante, no adjunta prueba de su afirmación, siendo que la carga de la prueba le corresponde. En lo que respecta al argumento de la reclamante referido a que la solicitud de seguro, habría sido creada al momento de la notificación, el mismo no genera convicción por cuanto la solicitud pudo haber sido escaneada en fecha posterior a la firma.
Dicha solicitud de seguro prueba que, en efecto, el asegurado no declaró en noviembre de 2019 sus antecedentes médicos, respondiendo negativamente a las preguntas formuladas.
CUARTO: Que, corresponde analizar los otros extremos de la Resolución Impugnada, para determinar si el rechazo de cobertura resulta o no legítimo.
1. Oponibilidad de la exclusión:
La aseguradora sostiene que la solicitud sí resulta oponible por cuanto se notificó al asegurado de la misma, haciendo una diferenciación entre la comunicación al asegurado y a los beneficiarios. No obstante, la aseguradora no cuidó de presentar copia del cargo de entrega de la póliza o certificado de seguro al asegurado.
Al respecto, la Resolución Impugnada señaló lo siguiente: 
“(…) ................ no ha presentado el cargo de entrega de la misma, pese a que debió presentarla adjunta a sus descargos y además le fue requerida en la audiencia de vista, habiendo vencido el plazo otorgado para dicho efecto; en consecuencia, la misma no resulta oponible a la asegurada y por ende el rechazo de cobertura invocado no resulta legítimo.

No obstante, como en vía de impugnación, se podría presentar el cargo de entrega de la póliza, o el medio a través del cual la exclusión fue puesta en conocimiento de la asegurada, a continuación, se analizará si la misma se encuentra configurada.”

En virtud a ello, y para no afectar su derecho de defensa se le requirió presentar el cargo de entrega de la póliza o certificado de seguro, a efectos de acreditar su afirmación, toda vez que de acuerdo al artículo 137 de la Ley del Contrato de Seguro, Ley 29946, “No son oponibles al asegurado los contenidos contractuales que no le hayan sido informados en el certificado mencionado en el artículo anterior, cuyo contenido mínimo se sujeta a las disposiciones de la Superintendencia”. Otorgándole dos días hábiles para ello.
A la fecha ha vencido el plazo otorgado a la compañía sin que haya cumplido lo requerido por lo que el rechazo de cobertura no resulta legítimo.
1. Enfermedad preexistente:

La reclamante sostiene que no estamos ante una enfermedad preexistente, por cuanto la fibrosis pulmonar idiopática no fue la causa del fallecimiento; no obstante, tal y como fue analizado en la Resolución Impugnada el certificado de defunción sí la refiere como causa, conforme puede apreciarse de la siguiente imagen:

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

Como se indica en el propio certificado en “…………………”, estas son los estados que produjeron la causa consignada arriba (en “a”)  “mencionándose en último lugar la causa básica”.

Se tiene entonces, que en opinión del médico que firma el certificado, el cual es un documento oficial, la fibrosis pulmonar idiopática si fue la causa básica del fallecimiento, más allá de que el asegurado hubiera ingresado por otro motivo a la clínica, y de si la neumonía intrahospitalaria contibuyó a la causa del fallecimiento. Y es por ello que en la parte inicial del certificado de defunción se consigna igualmente como causa básica del fallecimiento:

…………………

En virtud a ello la Resolución Impugnada concluyó que si estábamos ante una enfermedad preexistente, pero que no se habían aportado pruebas que determinaran que la misma no declarada en la solicitud de seguro, por lo que no resultaba aplicable la exclusión de “enfermedades preexistentes no declaradas”.

Siendo que se ha verificado que en la solicitud de seguro, no se declaró sobre dicha enfermedad pese a haber existido una pregunta expresa, se tiene que sí se habría configurado la exclusión por enfermedad preexistente no  declarada. No obstante, como se mencionó en el acápite previo, para que dicha exclusión pueda ser oponible la misma debió ser informada al asegurado, lo que no ha quedado acreditado, por lo que el rechazo no resulta legítimo.

ATENDIENDO A LO EXPRESADO, CONFORME A SU REGLAMENTO, …………………:

DECLARAR INFUNDADO el Recurso de Impugnación interpuesto por .................................. Y REASEGUROS y, por consiguiente, CONFIRMAR la Resolución N° 158/23 en el extremo que declara fundado en parte el reclamo interpuesto por doña ............................................................. respecto al Seguro Protección Familiar Nº .......................................

Lima, 29 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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