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RESOLUCIÓN N° 124/23

Vistos:

[bookmark: OLE_LINK2]Que, con fecha 17 de marzo de 2023 don ..................................................................... interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que .................................. cumpla con otorgar cobertura al siniestro de fecha 11 de junio de 2020, que corresponde al fallecimiento de la asegurada, su madre ............................................, conforme a los términos y condiciones de los contratos de Seguro de Desgravamen Tarjeta de Crédito BBVA;

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.html);

Que, habiéndosele corrido, con fecha 12 de abril de 2023, traslado de la respectiva reclamación, .................................. solicitó la ampliación reglamentaria de plazo para presentar sus descargos, los cuales finalmente presenta el 3 de mayor de 2023;

Que, con fecha 22 de mayo de 2023 se realizó la audiencia de vista virtual en la plataforma electrónica habilitada para dicho efecto por la secretaría técnica de la DEFASEG, con la participación de ambas partes, quienes absolvieron las preguntas formuladas por este colegiado relativas a la materia de la reclamación, conforme consta de la correspondiente acta.  

Que, la reclamación se sustenta resumidamente en lo siguiente: a) Su madre tuvo un cáncer del cual se curó en el año 2003; y luego no presentó síntoma alguno de cáncer hasta el año 2017; b) su madre obtuvo una tarjeta de crédito del BBVA en el año 2013, 10 años después de haber superado el cáncer que la afligía, por lo tanto no tenía ninguna preexistencia de cáncer; c) ella incluso solicitó un seguro de salud a .................................. en el año 2010 el cual es brindado sin ningún inconveniente, y el cual utilizó hasta la fecha de su fallecimiento; d) por ello solicita la activación del seguro de desgravamen y el pago de la deuda que les atribuyen ya que en su momento la aseguradora no le indicó que habría problemas con el seguro de desgravamen;

Que, por su parte, la aseguradora sustenta su posición resumidamente en lo siguiente: a) el reclamo debe ser declarado inadmisible por los siguientes motivos: (i) la reclamante no ha señalado a cuánto asciende el importe reclamado, por lo tanto no puede determinarse y/o establecerse la competencia de la DEFASEG por lo que no debería admitirse el reclamo al no haberse señalado monto alguno; (ii) el reclamo no está firmado, asimismo el reclamante indica ser hijo de la asegurada sin embargo no ha acreditado dicha condición, por lo que no puede percibir el dinero correspondiente a la indemnización; b) el siniestro fue rechazado debido a que se determinó que la asegurada tenía una enfermedad preexistente a la fecha de contratación del seguro de desgravamen (cáncer), enfermedad que fue la causa del fallecimiento; c) la póliza fue contratada el 04 de julio de 2019, tal como consta del certificado de seguro suscrito por la asegurada; en el mismo se establece que no se cubre ningún riesgo que se produzca a consecuencia de enfermedades preexistentes; por lo que han rechazado la cobertura de seguro conforme a derecho;

Que, en forma previa a la audiencia la parte reclamante presentó la partida registral donde consta que es uno de los dos herederos de la Sucesión de la asegurada, en su condición de hijo de la causante. Asimismo en la audiencia de vista refirió que el monto que le viene requiriendo el Banco por la tarjeta de crédito de su madre es menor a la suma de US$50,000. 

Que se requirió a ambas partes precisar la fecha en que se había completado la documentación requerida para evaluar el siniestro, y asimismo, la fecha en que se había recibido la carta de rechazo. Que el asegurado mediante correos de fecha 1 y 7 de junio del año en curso, indicó que presentó la historia clínica el 5 de agosto de 2021 en forma presencial, sin que se le entregara cargo alguno. Que habiéndose corrido traslado de dicha afirmación a la aseguradora, y ante su falta de pronunciamiento, con fecha 8 de junio se le requirió expresamente pronunciarse respecto a lo afirmado por el reclamante, indicándole que en caso  contradiga lo afirmado por el asegurado acreditara documentalmente la fecha en que de acuerdo a su sistema figuraba recibida la historia clínica; así como la fecha en que se notificó la carta de rechazo de fecha 15 de setiembre de 2021.

Que ha vencido el plazo otorgado a la aseguradora para que se pronuncie al respeto, por lo que el estado del proceso permite que este colegiado pueda expedir su resolución, sobre la base de la información y de los documentos que obran en el expediente;

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, respecto de rechazos o liquidación de cobertura de siniestros; 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, todas aquellas reclamaciones por materias distintas al otorgamiento de cobertura y pago de indemnizaciones, como pueden las pretensiones reparatorias por daños y perjuicios, por reembolso de gastos, o relativas a idoneidad de servicios, son ajenas a la competencia funcional de esta Defensoría, correspondiendo que la respectiva pretensión se ejerza ante la instancia que corresponda.

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, conforme al artículo 196 del Código Procesal Civil, la carga de la prueba corresponde a quien afirma hechos que configuran su pretensión, o a quien los contradice alegando nuevos hechos, salvo disposición legal diferente.

Sexto: Sobre la base de los términos contenidos en la reclamación, la cuestión controvertida radica en determinar si se encuentran justificados o no el rechazo de cobertura comunicados en su oportunidad por .................................., mediante carta de fecha 15 de setiembre de 2021, señalando que no cubren el seguro por cuanto están ante una enfermedad preexistente, conforme se aprecia a continuación:

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


6.1.	En materia de seguros, el riesgo se puede delimitar de dos maneras.  Una de ellas es la positiva, en función a los riesgos que han sido expresamente contratados, conforme a la póliza correspondiente.  En tal virtud, no es posible extender, otorgar, la cobertura a situaciones que no corresponden a tales riesgos.  ............., en consecuencia, el principio de estricta identidad entre el riesgo identificado y el siniestro materializado.  Los eventos que no se identifiquen con lo pactado carecen de cobertura, están excluidos de ella.  

	La otra manera de delimitar el riesgo es la negativa, excluyendo determinados supuestos de hecho del riesgo aceptado o contratado.  Así, por ejemplo, si se contrata el riesgo por daño propio en el marco de una póliza vehicular, puede establecerse que queda excluido de cobertura el siniestro que se produzca cuando, al momento del accidente, el conductor del vehículo asegurado carezca de licencia de conducir válida y vigente, o cuando se encuentre en estado de ebriedad, para cuyo efecto se pacta cuándo se entiende producido esto último.

6.2.	Tratándose de las exclusiones, más allá que la aseguradora tiene ciertamente la carga ineludible de probarlas, conforme al artículo 77 de la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro, esta Defensoría ha establecido que para su efectiva aplicación y admisión como justificante de un rechazo, debe verificarse necesariamente que la exclusión haya sido efectivamente pactada e informada de manera oportuna, suficiente y adecuada al asegurado, de ser el caso, y que el asegurado haya incurrido efectivamente en el supuesto de exclusión invocado.  De no validarse lo anterior, debe concluirse que el rechazo por exclusión debe ser desestimado.

	Asimismo, debe verificarse que la carta de rechazo fue cursada dentro de los plazos que la ley establece. 

6.3.	En el presente caso .................................. ha presentado el certificado de seguro suscrito (firmado) por la reclamante con fecha 04 de julio de 2019 (apreciándose a simple vista que la firma de la asegurada en el certificado corresponde con la firma que figura en su DNI. En el certificado se aprecia, entre otras exclusiones la siguiente:
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Asimismo, ............. ha presentado la solicitud de afiliación a Tarjeta de Crédito de fecha 03 de julio de 2019 suscrito por la señora ............................................, lo que acredita que la tarjeta de crédito fue adquirida y asegura en julio de 2019.

Cabe señalar que ............. ha indicado que la asegurada contaba con dos tarjetas de crédito, pero solo ha precisado la fecha de contratación de una de ellas, no siendo claro para este colegiado cuándo se adquirió la otra tarjeta de crédito asegurada.

Por lo tanto, respecto de la tarjeta de crédito adquirida en el año 2019, estamos ante una exclusión válidamente contratada e informada a la asegurada, de modo tal que era o debía ser de su conocimiento que la compañía de seguros no cubriría los siniestros producidos a consecuencia de una enfermedad preexistente a julio de 2019; y que por lo tanto resultaba oponible a la asegurada. Por lo que verificados estos aspectos corresponde analizar si se incurrió efectivamente en el supuesto de exclusión invocado. 

6.4.	No constituye un hecho controvertido que la asegurada fue operada de cáncer de colon en el año 2017, esto es dos años antes de la contratación del seguro, y que antes de ello padeció de cáncer de ovario. Asimismo, conforme consta en el certificado de defunción la causa de fallecimiento ocurrido el 11/04/2020 fue neoplasia maligna de ovario, tal como puede apreciarse de la siguiente imagen. En consecuencia, habiendo sido acreditado este extremo, la exclusión como tal resulta procedente, estando pendiente verificar si la carta de rechazo fue cursada dentro de los plazos que prevé la ley.
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6.5. 	Que, en lo que respecta al cumplimiento de los plazos por parte de la compañía de seguros para rechazar el siniestro, se tiene lo siguiente:

1. El asegurado afirma que la historia clínica fue remitida el 5 de agosto de 2021. 
	
1. Que la aseguradora no ha formulado contradicción a dicha afirmación, pese a habérsele requerido expresamente, por lo que este colegiado da por cierta dicha fecha de entrega, sin que ello afecte el derecho de la aseguradora de contradecirla vía impugnación, adjuntando en todo caso, el reporte de la fecha de ingreso registrada en sus sistemas. 

1. Que a efecto de cumplir con el plazo de 30 días para comunicar el rechazo previsto en la ley, el cual se computa desde la fecha en que se completa la documentación (en este caso desde la entrega de la historia clínica, que ocurrió el 5 de agosto de 2021), el plazo para comunicar el rechazo habría vencido el 4 de setiembre de 2021. 

1. Que, ninguna de las partes ha acreditado la fecha de entrega de la carta de rechazo, no obstante, teniendo en cuenta que esta lleva fecha de emisión del 15 de setiembre de 2021, este colegiado la considera recibida en dicha fecha.

1. Que, en este orden de ideas, y no habiéndose acreditado que se solicitó un plazo adicional para evaluar el siniestro, el rechazo habría sido realizado vencido el plazo previsto en la ley para formularlo; y, en consecuencia, el siniestro ha quedado consentido conforme a lo previsto en el tercer párrafo del artículo 74 de la Ley del Contrato de Seguro, Ley 29946, que a la letra establece:

“En los casos en que, objetivamente, no exista convenio de ajuste, sea porque no se ha requerido la participación del ajustador o este aún no ha concluido su informe, se entenderá como consentido el siniestro cuando la aseguradora no se haya pronunciado sobre el monto reclamado en un plazo que no exceda de los treinta (30) días contados desde la fecha de haberse completado toda la documentación exigida en la póliza para el pago del siniestro, salvo lo señalado en el párrafo siguiente.”

Octavo: Por lo expuesto, este colegiado estima que corresponde desestimar los rechazos de cobertura.  Sin perjuicio de ello, se deja expresa constancia que, en vía de revisión, la aseguradora tiene la posibilidad de probar aquello que no ha probado a la fecha conforme a sus descargos (a pesar del tiempo que ha mediado para que los presente).

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

SE RESUELVE:

DECLARAR FUNDADA la reclamación interpuesta por don ..................................................................... contra .................................., debiendo cumplir con otorgar la cobertura de seguro de desgravamen de la asegurada su madre, ............................................, conforme a los términos y condiciones de los contratos de Seguro de Desgravamen Tarjeta de Crédito BBVA

Lima, 27 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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PARA EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD.

7. CAUSA DE LA DEFUNCION

7.1 Enfermedad o estado patolgico que produjo la muerte directamente (a) Intervalo
-CIE-X (a): - FALLA ORGANICA MULTIPLE
7.2 Causas Antecedentes: Estados morbosos, que produjeron la causa consignada arriba, Intervalo

mencionandose en alitmo lugar la causa basica
-CIE-X (b): - PROGRESION DE ENFERMEDAD
~CIE-X (c): -NEOPLASIA MALIGNA DE OVARIO
7.3 Serealizé necropsia  NO SE REALIZO NECROPSIA
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