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RESOLUCIÓN N° 110/23


Vistos:

Que, con fecha 6 de marzo y 3 de abril de 2023 don ..................................................................................... interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG) solicitando que ..................................................... ..................................................................... (............) le otorgue la cobertura de invalidez, conforme a la Póliza de Seguro de Desgravamen de Préstamos Personales.   

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, ............ presentó sus descargos con fecha 18 de abril de 2023;

Que, el 15 de mayo de 2023 se realizó la correspondiente audiencia virtual de vista con la sola participación de la compañía de seguros, pese a que la parte reclamante fue oportunamente convocada, conforme consta de la correspondiente acta; 

Que, la parte reclamante sustenta su reclamo resumidamente en lo siguiente: a) El 31 de Julio de 2019 adquirió un préstamo con CrediScotia por el monto de S/. 15,923.00, el cual vino pagando puntualmente hasta que por la pandemia se retrasó y accedió a un refinanciamiento; b) con fecha 18 de noviembre de 20212 ingresó al Hospital Rebagliati con diagnóstico de ictericia no especificada quedando hospitalizados desde la fecha mencionada; c) con fecha 22 de diciembre le realizaron una cirugía para extraer un tumor alojado en la punta del páncreas el cuál no pudo ser operado porque estaba pegado a las  paredes del Bazo; d) con fecha 30 de Diciembre de 2022 le dan el diagnóstico de tumor maligno de páncreas parte no especificada, programándole quimioterapias las cuales está recibiendo desde el mes de febrero; e) con fecha 08 de febrero ............ rechaza su solicitud de activación del seguro indicando que no se encuentra asegurado; f) solicita la cobertura reclamada y que cese el hostigamiento que recibe ya no que puede pagar el crédito el cual debería cubrirse con el seguro contratado.

Que, por su parte, en su contestación a la reclamación, ............ expresa resumidamente lo siguiente: a) con fecha 09 de enero de 2021 el reclamante solicitó un refinanciamiento de su préstamo personal adquirido con Crediscotia Financiera S.A., en dicha solicitud adquirió el seguro Desgravamen de Préstamos Personales; b) con fecha 25 de enero de 2023 el reclamante a través del buzón para atención de siniestros, envió su historia clínica solicitando se active el seguro de desgravamen; c) con fecha 06 de febrero de 2023 debido a un error involuntario se le indicó que no se encontraba asegurado al momento de la ocurrencia del siniestro; por lo que precisan que no han rechazado la solicitud en tanto el mismo no ha cumplido con presentar el Dictamen o Certificado de Invalidez Total y permanente emitido por MINSA, Essalud, INR, COMAFP o COMEC, documento necesario para que inicie el plazo para la evaluación del siniestro y poder evaluar si el asegurado cumple con los requisitos para considerar que su Invalidez es Total y Permanente; d) de los documentos presentados no se evidencia dicha condición y por lo tanto no está acreditado que el reclamante se encuentre dentro del supuesto de cobertura cubierto por el seguro e desgravamen contratado; por lo que solicitan declarar infundado el reclamo.

Ante los descargos de ............ que señalan que por error indicaron que el reclamante no se encontraba asegurado y ahora indican que no ha acreditado la invalidez total y permanente, el asegurado ha solicitado no dar por desestimada su solicitud, debido a que su hijo se acercará al hospital solicitando el documento requerido para que se de por atendido su reclamo.

Que se ha otorgó al reclamante un plazo adicional de 3 días hábiles para que presente el dictamen requerido por la aseguradora. No obstante, en tanto la aseguradora ha señalado que no ha rechazado el siniestro, sino que se pronunciará en cuanto reciba dicho dictamen, la no presentación del mismo no afectaría el derecho del asegurado a obtener un nuevo pronunciamiento por parte de la aseguradora, por lo que corresponde que este colegiado expida su pronunciamiento.

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: 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, de manera que las reclamaciones por materias distintas al otorgamiento de cobertura, como pueden ser las pretensiones indemnizatorias por daños y perjuicios, por reembolso de gastos, o idoneidad de servicios, son ajenas a la competencia funcional de esta Defensoría.

Tercero: Que, 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: Que, 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: Que, en materia procesal, corresponde a quien invoca hechos probar su existencia, carga procesal a la que refiere el artículo 196 del Código Procesal Civil, salvo que se acoja a alguna presunción legal de carácter relativo o absoluto.

Sexto: Que, sobre la base de los términos contenidos en la reclamación y en la absolución de la misma, la materia controvertida radica en determinar si el rechazo de cobertura basado en que no se ha acreditado la invalidez total y permanente conforme a lo establecido en la póliza, es legítimo o no.

Es importante precisar que el rechazo inicial informado por la aseguradora, consistente en que el asegurado no se encontraba asegurado al momento de contratar el seguro, que motivó la interposición del reclamo, ha sido levantado por la aseguradora, informando que dicha carta fue generada por error, se tiene que en realidad hasta el momento no hay un rechazo de siniestro, siendo que lo que corresponde es que se presenten la documentación que establece la póliza para que la aseguradora se pronuncie sobre la cobertura de invalidez total y permanente.

En consecuencia, revocada dicha carta de rechazo cursada por error; este colegiado tiene a bien analizar el caso a efectos de determinar si sobre la base de lo ya presentado por el reclamante se entiende que no se ha configurado aún la invalidez total y permanente tal y como sostiene la compañía de seguros. 

Sétimo: A efectos de determinar si la cobertura solicitada resulta procedente, corresponde analizar si los documentos para solicitar la cobertura de invalidez total y permanente presentados por la reclamante son suficientes o no para acreditarla.

De acuerdo al documento presentado por el propio reclamante, la póliza requiere el siguiente documento para solicitar la cobertura de invalidez total y permanente:


Asimismo, establece lo siguiente respecto de la cobertura requerida:

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

Dicha definición es consistente con la que figura en el certificado de seguro presentado por la aseguradora, la cual además añade lo siguiente:
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En este caso, el reclamante ha acreditado en la epicrisis presentada de fecha 30/12/2022 el diagnóstico de ingreso “tumor maligno del páncreas”. No obstante, la cobertura de Invalidez Total y Permanente, no se otorga ante el diagnóstico de una enfermedad de cáncer u otra enfermedad grave, sino ante la configuración de una disminución en la capacidad de trabajo reconocida por la autoridad competente que reconozca un menoscabo mayor al 66%; y es por ello que requiere la presentación de un Dictamen de Invalidez que se pronuncie sobre dicho menoscabo y condición.

Siendo el caso, que hasta la fecha no se ha presentado dicho dictamen, no se ha acreditado aún que la cobertura solicitada se ha configurado; y, en consecuencia el reclamo resulta improcedente. Sin perjuicio de lo cual, ello no afecta el derecho del reclamante de presentar ante la compañía de seguros el Dictamen de Invalidez en cuanto le sea expedido por alguna de las entidades que la póliza establece, oportunidad en la cual la aseguradora deberá pronunciarse conforme a derecho. En caso que el reclamante no se encuentre conforme con el pronunciamiento que la compañía emita, tendrá expedito su derecho para volver a acudir ante esta Defensoría o ante la instancia que considere pertinente.

Cabe señalar que el error de la aseguradora respecto de la emisión de la primera carta de rechazo y/o la eventual demora en requerirle el certificado de invalidez, constituyen aspectos referidos a idoneidad de servicios sobre el cual esta Defensoría no resulta competente. 

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 IMPROCEDENTE la reclamación interpuesta por don ..................................................................................... contra ............, quedando a salvo su derecho de recurrir a las instancias que considere pertinentes.

Lima, 21 de junio 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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2.Invalidez Total y Permanente por Enfermedado Accidente
Cubrela Invalidez Totaly Permanente por Enfermedad o
Accidente. Se considera que el Asegurado se encuentra
en situacion de Invalidez Total y Permanente si a
consecuencia de una Enfermedad o Accidente presenta
unapérdidao disminucion de sufuerzafisicaontelectual
igual o superior a dos tercios (213) de su capacidad de
trabajo, siempre que el caracter de tal invalidez sea
reconocidoy formalizado Jpnasemidades competentes.
Se define capacidad de trabajo como la capacidad del
Asegurado pararealizarlos actos esenciales de cualquier
ocupacion parala cual esté razonablemente preparado de
acuerdo con su educacion, capacitacion o experiencia.
Lo anterior sera evaluado tomando en consideracion las
“Normas para la evaluacion y calificacion del grado de
invalidez del Sistema Privado de Pensiones”, regulado
por la Resolucion N° 232-98/EEF/ SAFP y sus normas
modificatorias y complementarias.
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