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RESOLUCIÓN N° 089/23
VISTOS:

Que, doña .................................................... (en adelante, la reclamante) interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que ..................... .....................................................................  (en adelante, la aseguradora) otorgue cobertura al siniestro que corresponde al pedido de cobertura por invalidez permanente originado en su diagnóstico médico, conforme al Seguro de Desgravamen / Póliza Nro................ (en adelante, la póliza).

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, habiéndosele corrido traslado de la respectiva reclamación, la aseguradora presentó sus respectivos descargos y la documentación solicitada;

Que, el 20 de marzo de 2023 se realizó la audiencia virtual de vista con la concurrencia de ambas partes, quienes tuvieron oportunidad de exponer sus respectivas posiciones tratándose de la materia reclamada, absolviendo las diversas preguntas que les fueron formuladas.

Que, en síntesis, la reclamante manifiesta lo siguiente: a) ..................... rechazó su solicitud de cobertura, mediante la carta de rechazo del 6 de diciembre de 2022, alegando que la reclamante no acreditó tener un menoscabo de la fuerza física o intelectual que produzca menoscabo igual o superior a 2/3 de la capacidad de trabajo. En dicha carta se manifestó que para otorgar la cobertura de desgravamen por invalidez total y permanente se requiere un certificado de discapacidad o dictamen de invalidez que exprese la existencia de un menoscabo mayor o igual al 66.7%, mientras que el certificado presentado por la reclamante solo acredita un menoscabo de 19.12%; b) en el año 2018 se le detectó la enfermedad de Parkinson, la que genera un deterioro rápido, produciéndose una Discapacidad física total y permanente, lo que acredita con el Certificado de Discapacidad emitido por el Ministerio de Salud, en la que se determina que tiene una discapacidad  severa, así como los requerimientos de apoyo que necesita; c) el 22 de noviembre de 2022 remitió una carta notarial a la aseguradora solicitando ser evaluada por la Junta Médica de la aseguradora y que se me someta a todas las evaluaciones médicas que se me requieran a fin de acreditar mi estado de salud; no obstante, no obtuvo respuesta a tal solicitud; d) siempre ha sido trabajadora independiente, por lo que no puede ser pensionista y, por tanto, no es posible que se le otorgue un certificado de invalidez, conforme requiere la aseguradora; e) el rechazo de la aseguradora carece de una debida motivación.

Que, por su parte, la aseguradora sustenta su posición resumidamente en lo siguiente: a) la carta de respuesta remitida a la reclamante no califica como un acto administrativo; dado que, los actos administrativos son emitidos únicamente por la Administración pública entendiéndose ésta en sentido amplio; b) la reclamante refiere que, en el año 2018 se le detectó la enfermedad de Parkinson, la cual genera en corto periodo, una invalidez física total y permanente, tal como lo acredita con el Certificado de Discapacidad que adjunta a su reclamación y adjuntó a la Carta Notarial remitida a la aseguradora, en la que se aprecia que, hasta el mes de marzo de 2022, tenía ya una discapacidad severa; puesto que requiere apoyo para asearse, vestirse, comer y para transportarse, así como terapia y mantenimiento médico, precisando que solo se evidencia el porcentaje de menoscabo en 19.12%; b) la reclamante presenta un certificado de discapacidad y no de invalidez; y, en lo que respecta a la discapacidad ese porcentaje es el más alto, siendo que los médicos del hospital regional docente de Trujillo solo le otorgaron el certificado de discapacidad al estar impedidos de emitirle un certificado de invalidez, debido a que la actora no es aportante a ningún régimen pensionario; c) mediante carta de fecha 24 de agosto de 2022, válidamente notificada a la reclamante y a su bróker de seguros, se le informó de manera clara y concreta que el caso estará pendiente hasta que presente el Dictamen de Invalidez emitido por COMAFP, COMEC, MINSA, ESSSALUD y/o INR, HOSPITALES DE LAS FF.A.A Y FF.PP. Asimismo, el dictamen debería contener la fecha de inicio de invalidez, los porcentajes (%) de menoscabo; así como la Naturaleza de la invalidez (temporal o permanente); d) el 28 de noviembre de 2022, la reclamante presentó un escrito adicional solicitando que le realicemos una auditoría médica, sin mayor sustento legal; e) el 06 de diciembre de 2022 se procedió a devolver el expediente, ya que la reclamante no cumplió con remitir la información requerida; asimismo  se le recordó que, según la condición incluida dentro de la póliza contratada, ¨Se entiende por invalidez total y permanente, la pérdida o disminución de la fuerza física o intelectual que produzca menoscabo igual o superior a 2/3 de la capacidad de trabajo¨. Lo que nos indica que para que pueda ser aceptado la solicitud de cobertura de desgravamen por invalidez total y permanente el certificado de discapacidad o dictamen de invalidez debe de tener un porcentaje de menoscabo mayor o igual del 66.7%, no obstante, en el certificado que presentó la reclamante indica porcentaje de menoscabo de un total de 19.12%; por tanto, no corresponde la cobertura de seguros; f) la reclamante, con la firma de la solicitud de activación de seguro, declaró haber tomado conocimiento directo de las condiciones generales y Resumen informativo de la Póliza; g) la carga de probar la discapacidad materia de reclamo le corresponde únicamente a la reclamante, por lo que debe presentar la información completa para la evaluación de su solicitud de cobertura.  

CONSIDERANDO:
 
PRIMERO: Que, 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: Que, asimismo, de acuerdo con su Reglamento, la DEFASEG sólo es competente para pronunciarse y resolver las reclamaciones sobre rechazo coberturas o liquidación de siniestros que formulen 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 y cuantía.

TERCERO: Que, el Reglamento de la DEFASEG dispone textualmente lo siguiente:

“La Defensoría conoce los reclamos que plantean los usuarios de seguros, ello siempre y cuando cumplan con los siguientes requisitos de admisibilidad de manera concurrente:
1. El reclamo debe estar referido a un rechazo o liquidación de siniestro por parte de una empresa de seguros, excepto aquellos referidos a siniestros dentro del ámbito del seguro complementario de trabajo de riesgo y de los seguros de invalidez, sobrevivencia y gastos de sepelio del Sistema Nacional de Pensiones (SNP), así como de los del Sistema Privado de Pensiones (SPP), que incluye rentas de jubilación, los cuales se encuentran excluidos de la competencia de la Defensoría.
Cualquier reclamo que no se encuentre comprendido en el párrafo anterior, como por ejemplo: pretensiones indemnizatorias por daños y perjuicios, por reembolso de gastos, o idoneidad de servicios, entre otros, son ajenos a la competencia funcional de esta Defensoría.
1. El reclamo debe ser interpuesto dentro del plazo perentorio de dos (2) años, computados a partir del día siguiente de recibida la primera notificación en que es denegada o rechazada la pretensión por la empresa de seguros.
1. El total de la indemnización solicitada a la empresa de seguros no debe exceder los US$ 50,000.
Para reclamos en dólares americanos, se considerará el tipo de cambio contable que publica la Superintendencia de Banca, Seguros (SBS) y AFP vigente a la fecha de interposición del reclamo.
Para los reclamos cuyo monto total de la indemnización solicitada a la empresa de seguros no supere los US$ 3,000, podrán ser resueltos por el Órgano Resolutivo Unipersonal.


CUARTO: Que, conforme al monto de la indemnización reclamada por la reclamante, se constata que la pretensión de la reclamante excede la cuantía establecida como límite de competencia de esta Defensoría del Asegurado.
	
Hallándose acreditado que la pretensión de la reclamante excede de la suma de US$50,000, se verifica que la cuantía de la presente controversia excede de la competencia de esta Defensoría.

Atendiendo a lo expresado, conforme a su Reglamento, este colegiado resuelve:

Declarar CONCLUIDO, SIN PRONUNCIAMIENTO SOBRE EL FONDO, el proceso relativo a la reclamación interpuesta por .................................................... contra ..................... ....................................................................., disponiéndose el ARCHIVO DEFINITIVO DEL CASO, quedando a salvo su derecho de recurrir a las instancias que considere pertinentes.

Lima, 23 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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