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RESOLUCIÓN DE RECURSO IMPUGNATIVO N° 066/23

Vistos:
El Recurso de Impugnación presentado con fecha 15 de noviembre de 2023 por ………………… respecto de la Resolución Nº 207/23 de fecha 08 de noviembre de 2023, que declaró INFUNDADA la reclamación interpuesta contra ………………… ………………… Y REASEGUROS respecto del Seguro de Desgravamen N° ………………….
Que, a través del señalado recurso el reclamante manifiesta su disconformidad con lo resuelto señalando resumidamente lo siguiente: a) no se ha visto el fondo de la condición del asegurado, no se está tomando en cuenta que el MINSA y ESSALUD cuando emiten el certificado de discapacidad tienen otra tipificación, terminología médica y calificación, y no se refieren a la invalidez total, permanente y definitiva; b) los términos invalidez y discapacidad son totalmente diferentes, y no se está homologando con buen criterio los conceptos y calificaciones que se emiten; c) cuando una persona es calificada con discapacidad severa recibe su pensión de jubilación, lo que se acredita con la Resolución que adjunta; d) añade que se ha pasado ligeramente el cronograma del trámite como si los plazos fijados por la SBS no tuvieran importancia; e) siendo que ………………… no ha aclarado por qué hay 3 cartas notariales de rechazo, se cuestiona de quién es la responsabilidad de la falta de claridad de comunicación respecto a dicho tema, si de la aseguradora o del banco, considerando que quien contrató la póliza fue el Banco.

Que, habiéndose corrido traslado de la impugnación a la aseguradora, esta absolvió el recurso con fecha 20 de noviembre de 2023, señalando resumidamente lo siguiente: a) la DEFSEG actúa dentro de un marco que privilegia la legalidad y el contenido contractual frente a cualquier apreciación subjetiva que no resulta concordante con los pactos contractuales o la ley; b) en lo que respecta a la terminología que indica el reclamante, incluso tomando como referencia dicha terminología, el asegurado únicamente ha alcanzado una porcentaje de 52.72% de discapacidad, es decir, no habría alcanzado los 2/3 (66.66%) requerido en la póliza, de donde queda claro que al no haber alcanzado dicho porcentaje no procede la obtención de cobertura, por lo que solicitan se confirme la Resolución Impugnada.  

Que, el expediente se encuentra en condiciones para que este colegiado expida su pronunciamiento.

Considerando:
Primero: El Reglamento de la DEFASEG (http://www.defaseg.com.pe/reglamento) establece que la parte que no se encuentre de acuerdo con lo resuelto en su oportunidad podrá impugnarlo, interponiendo el correspondiente recurso. Conforme a ello, en el caso concreto, al interponer el Recurso de Impugnación el reclamante ha ejercido formalmente su derecho a contradecir lo resuelto por la Defensoría.

Segundo: Atendiendo a los fundamentos de la impugnación interpuesta, se advierte que el reclamante insiste en sus argumentos ya analizados, de manera que el recurso impugnativo interpuesto por el reclamante puede ser categorizado, por su contenido mismo, como una solicitud de revisión general, sustentada en el criterio del reclamante, que esta Defensoría respeta, pero no comparte. 
Que el otorgamiento de una pensión de jubilación al reclamante por las razones que indica, no determina que corresponda el otorgamiento de la cobertura de invalidez reclamada, toda vez que para que esta se configure debe acreditarse que se ha alcanzado el porcentaje de menoscabo previsto en la póliza, lo que no ha ocurrido en este caso, no corresponde realizar una homologación de criterios, pues la póliza es clara al establecer que debe existir un dictamen que establezca un porcentaje superior a los 2/3 de la capacidad de trabajo.
Sobre el particular, este colegiado tiene a bien, reiterar los siguientes párrafos de la Resolución Impugnada:
…………………
En lo que respecta a que no se habría analizado el cronograma del trámite. Dicho análisis resulta pertinente cuando estando ante un evento cubierto por el seguro, este es rechazado debido a una exclusión de cobertura, o al incumplimiento de una carga que genera la pérdida del derecho indemnizatorio. Sin embargo, en este caso, la Resolución Impugnada no se ha pronunciado sobre una exclusión de cobertura, sino que ha determinado que no se ha configurado el riesgo cubierto.
En otras palabras, cuando una aseguradora no se pronuncia sobre una solicitud de cobertura dentro del plazo de ley, podría operar la figura del siniestro consentido, pero ello ocurre cuando estamos ante un riesgo configurado y acreditado. Ocurrido y acreditado dicho siniestro, si la aseguradora invoca una exclusión de cobertura, o el incumplimiento de una carga que genera la pérdida del derecho indemnizatorio, ello debe ser comunicado dentro del plazo de ley.  Dicho análisis no es aplicable al presente caso, porque no estamos ante un riesgo configurado, en tanto la invalidez que presenta el asegurado no corresponde a la cubierta por la póliza.

En efecto, la figura del siniestro consentido presupone la existencia de un contrato de seguro válido y vigente respecto del asegurado y de la ocurrencia de un siniestro amparado bajo los términos de la póliza. En consecuencia, no corresponde declarar consentido un siniestro cuando el contrato es nulo, se reclama una cobertura inexistente, el reclamante no se encontraba asegurado bajo la póliza o -como ocurren en el caso que nos ocupa-, cuando el riesgo asegurado no se ha acreditado; pues no se puede aplicar la consecuencia de la norma (el pago de un siniestro) cuando no se ha acreditado la configuración del riesgo cubierto. La no aplicación de la figura del siniestro consentido en dichos supuestos es un aspecto reconocido por esta Defensoría en reiterados precedentes. 
Finalmente, este colegiado tiene a bien señalar que, la disconformidad y cuestionamientos del reclamante respecto de la existencia de tres cartas notariales y una observación, corresponden a aspectos de idoneidad de servicios, respecto del cual esta Defensoría carece de competencia, conforme fue expuesto en el segundo considerando de la Resolución Impugnada.  
En atención a las consideraciones precedentes, ratificando el análisis y conclusión contenidos en la resolución recurrida, este colegiado aprecia que no existe mérito, argumento ni prueba que justifique revocar la resolución recurrida; por lo tanto, conforme a su reglamente este colegiado
RESUELVE: 
Declarar INFUNDADO el recurso impugnativo interpuesto y, por consiguiente, ratificar la Resolución Nº 207/23 de fecha 08 de noviembre de  2023 que declaró INFUNDADA la reclamación interpuesta por don …………………, dejando a salvo el derecho del reclamante de acudir ante las instancias que estime pertinente.

Lima, 14 de diciembre 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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En este caso. no se desconoce que el reclamante presenta un grado de invalidez: sin
embargo. este no alcanza los supuestos previstos en la péliza para que se active el pago de
la suma asegurada prevista.

En efecto. de acuerdo a los informes médicos presentados se otorga al reclamante un
porcentaje. inferior a los 2/3 de su capacidad de trabajo. siendo el mayor otorgado de
52.72%. Asimismo. tampoco se ha acreditado que se haya presentado alguna de las
condiciones de invalidez total y permanente y definitiva por enfermedad que prevé la
poliza.

Es importante destacar que de acuerdo a lo establecido en la Séptima Regla de
Interpretacién del Contrato de Seguro. seflalada en la Ley del Contrato de Seguro. Ley
29946. “La cobertura, exclusiones y, en general, la extension del riesgo asi como los
derechos de los beneficiarios, previstos en el contrato de seguro, deben interpretarse
literalmente”.
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