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RESOLUCIÓN N° 071/23


Vistos:

Que, don ........................................................ interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que ................................ otorgue la cobertura de invalidez total y permanente del seguro de desgravamen considerando la fecha de ocurrencia de invalidez que figura en el dictamen de evaluación y calificación de invalidez, conforme a la Póliza de Seguro de Desgravamen No. .............;

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, habiéndose corrido traslado de la señalada reclamación, ................................ presentó sus descargos de los cuales se corrió traslado a la reclamante, convocándose posteriormente a audiencia de vista;

Que, el 03 de abril de 2023 se realizó la audiencia de vista con la participación de ambas partes, quienes sustentaron sus respectivas posiciones respecto de la reclamación, absolviendo las diversas preguntas formuladas por este colegiado, conforme consta de la correspondiente acta;

Que, la reclamación interpuesta se sustenta resumidamente en los hechos y fundamentos siguientes: a) No se encuentra de acuerdo con la fecha considerada por la aseguradora para liquidar el seguro de desgravamen cuya cobertura ha sido aceptada; b) considera que debe utilizarse la fecha de ocurrencia de la invalidez que figura en el dictamen de evaluación y calificación de invalidez, que es el 18 de enero de 2022, y no la fecha del dictamen que es el 14 de setiembre de 2022, ni la fecha de inicio de vigencia del dictamen que es el 02 de agosto de 2022; c) señala que la fecha de emisión del dictamen es la fecha donde la COMAFP comunica al afiliado y la AFP el resultado de la evaluación realizada al afiliado y en su contenido detalla el resultado del dictamen indicando la fecha de ocurrencia del siniestro; mientras que la fecha de ocurrencia, es la fecha que señala la ocurrencia del siniestro y la vigencia del seguro que se dará cobertura y también sirve para determinar si la cobertura procede o no, por lo que debe utilizarse esta última.

Que, por su parte, ................................ solicita en sus descargos que la reclamación sea desestimada, atendiendo resumidamente a lo siguiente:  a) el reclamante considera que la fecha correcta de liquidación es el 18 de enero de 2022 y no el 02 de agosto de 2022 tal como se ha consignado;  a fin que se le reconozca desde esa fecha la cobertura de invalidez total y permanente y se realice una nueva liquidación; b) han considerado la fecha del 02 de agosto de 2022 debido a que la fecha del dictamen de evaluación y calificación de invalidez que se ha adjuntado al reclamo, indica que el inicio de vigencia de dicho documento es el 02 de agosto de 2022; por lo que han atendido el siniestro de acuerdo a ley; c) añaden que los contratos son obligatorios para las partes en cuanto se haya expresado en ellos; d) mediante correo electrónico de fecha 31 de marzo de 2023, adjuntaron el certificado de seguro suscrito por el asegurado, resaltando que en el mismo se establece expresamente que en caso de invalidez total y permanente por enfermedad, se considerará como fecha de configuración del siniestro la fecha del dictamen de invalidez; es por ello que el pago se realizó considerando la fecha del dictamen presentado por el asegurado esto es el 02.08.22 y no la fecha en que ocurrió el siniestro (enero 2022).

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, entendiéndose por “asegurados” y “usuarios de seguros” 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, las reclamaciones por materias distintas al otorgamiento de cobertura y pago de siniestros, como las pretensiones indemnizatorias por daños y perjuicios, por reembolso de gastos, o idoneidad de servicios, son ajenas a la competencia funcional de esta Defensoría.

Conforme a la señalada competencia, esta Defensoría destaca que, cualquier reclamación relativa a las actuaciones de la aseguradora, sus funcionarios y personal, así como de los terceros que la misma se valga, y que corresponden a lo que se califica como idoneidad de servicio, deben ser sometidas a conocimiento de las autoridades o entidades competentes, dado que la DEFASEG carece reglamentariamente de competencia para su conocimiento y resolución.

Tercero: 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 seguros o de protección al consumidor.

Cuarto: 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: Conforme a un elemental criterio jurídico, recogido en el artículo 196 del Código Procesal Civil, corresponde a quien invoca hechos, así como a quien los contradice invocando nuevos hechos, probar su existencia, salvo que aquél que esté sujeto a dicha carga procesal se acoja a alguna presunción legal.

Sexto: Sobre la base de los términos contenidos en la reclamación y en la absolución de la misma, queda claro que no estamos ante un rechazo de siniestro, sino a una controversia respecto del monto liquidado, siendo que  la cuestión controvertida radica en determinar si se debe considerar a la fecha de ocurrencia del siniestro consignada en el dictamen de evaluación y calificación de invalidez para efectos de determinar la suma asegurada a liquidar.

Obra en el expediente el certificado de seguro suscrito por el asegurado, y se aprecia que en el mismo, en el acápite II Coberturas (riesgos cubiertos) y sumas aseguradas, se estableció lo siguiente respecto de la suma asegurada (página 3):
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Es decir, en el acaso de invalidez total y permanente por enfermedad, se determinó que la fecha de configuración del siniestro será la fecha del Dictamen de Invalidez.

Es importante advertir que existe una diferenciación entre fecha de ocurrencia de siniestro, fecha de emisión del dictamen, y fecha de inicio de vigencia del dictamen; y, si bien el contrato se seguro se remite a las normas de evaluación y calificación de las AFPs  para efectos de determinar si estamos ante una invalidez total, parcial, temporal o permanente, y según ello verificar si la condición de invalidez del asegurado corresponde a la indemnizada por la póliza; al no estar ante el seguro previsional del Sistema Privado de Pensiones sino ante un seguro que se rige por lo que la póliza establece, es claro que este último puede establecer normas y condiciones propias para determinar cuándo se considera configurada la invalidez para efectos de liquidar la suma asegurada.

Asimismo es preciso destacar que si bien una invalidez puede ser parcial o total y existir en ese grado desde la fecha de ocurrencia de la invalidez o con posterioridad al inicio de la enfermedad; dicho grado parcial o total puede ser a su vez temporal o permanente, y ello se determina en base a un criterio médico legal, conforme a las normas de evaluación y calificación de invalidez, por lo que solo se reconoce como permanente o definitiva, cuando se cuenta con un dictamen de invalidez que ha revisado las historia clínica y posibilidad o no de mejora o recuperación del paciente, y determina en una fecha determinada, la fecha inicio de vigencia del dictamen.

En este sentido, la invalidez permanente no necesariamente se configura en la fecha de ocurrencia que figura en el dictamen, pudiéndo configurarse en una fecha posterior.

En este caso, la póliza no cubre la invalidez total temporal sino solo la Invalidez Total y Permanente, y ella se produce desde que es reconocida como tal bajo dicha condición; y, lo que es más relevante para efectos del seguro que nos ocupa, es que la propia póliza estableció la forma en que debía liquidarse la suma asegurada en caso de una invalidez total y permanente, y determinó que debe considerarse para efectos de la liquidación a la fecha del dictamen de Invalidez (y no a la fecha de ocurrencia como sostiene la parte reclamante).

Conforme a lo expuesto, no procede utilizar la fecha de ocurrencia de la invalidez para efectos de la liquidación de la suma asegurada que contempla el seguro de desgravamen contratado por el reclamante.

Atendiendo a lo expresado, este colegiado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento, por lo que 

Resuelve:

Declarar INFUNDADO el reclamo interpuesto por ........................................................ contra ................................, dejándose a salvo el derecho del reclamante para recurrir a las instancias que considere pertinentes.
Lima, 03 de mayo de 2023

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


Omar Alfaro Villanueva – Presidente
María Eugenia Valdez Fernández Baca – Vocal
Rolando Eyzaguirre Maccan – Vocal
Gonzalo Abad del Busto - Vocal
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mayores a bd anos sera ae USP ZdU,UUU O Su equivaiente en mMoneaa Nacional. La
cobertura de la Invalidez Total y Permanente por enfermedad se extiende hasta la edad de
74 anos y 364 dias.

4. Antichiro axr enfermedades terminales. LA ASEGURADORA pagara a la ENTIDAD
FINANCIERA, como anticipo de indemnizacién o pago a cuenta, el 100% de la suma
asegurada bajo la cobertura de fallecimiento si el ASEGURADO, durante el periodo de
vigencia de esta cobertura, se ve afectado por alguna enfermedad J que el médico

. gatfé'ged certifique que producto de dicha enfermedad tiene un periodo de vida no mayor
e ias.

Determinacion de la invalidez total y permanente: Corresponde al Asegurado dar pruebas de
su invalidez, debiendo presentar a la ASEGURADORA los antecedentes que respalden su
condiciéon, asi como los examenes clinicos, elementos auxiliares e informes que se +
dispongan. Queda convenido que la ASEGURADORA godré exigirle las pruebas que juzgue

necesarias u obtenerlas ella misma por sus propios medios.
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Suma asegurada: Monto Inicial o Saldo Insoluto del Crédito a la fecha de fallecimiento,
invalidez total y permanente por accidente, invalidez total s permanente por enfermedad o
comprobacion de la enfermedad terminal del ASEGURADO. En caso de invalidez total y

rmanente por accidente, se considerara la fecha de ocurrencia del accidente. En el caso de
invalidez total y permanente por enfermedad se considerara como la fecha de configuracion
del siniestro, a la fecha del Dictamen de Invalidez solicitado como documento en caso de
siniestros. En el caso de anticipo por enfermedades terminales, se considerara la fecha de
emision del informe del médico tratante donde se expresa el diagnéstico de enfermedad
terminal y la esperanza de vida.

5. Indemnizacién adicional por Renta Estudiantil: Aplica cuando se haya contratado el
seguro de desgravamen mancomunado (Titular y Conyuge). Esta cobertura estara sujeta a
que el Asegurado cuente al menos con un hijo menor de 25 afios. En caso de
fallecimiento del Titular y/o Cényuge, la suma asegurada total sera de US$ 3,000.00 y es

. ir)dpp(:ndiente del numero de hijos menores de 25 afios que existieran al momento del
siniestro.
6. Indemnizacion adicional por muerte del Asegurado en accidente aéreo: US$ 10,000.00 Gl

7. Indemnizacién adicional por muerte del Asegurado en accidente aéreo: US$
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