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RESOLUCION N° 128/23

VISTOS:
[bookmark: _Hlk107662905]Que, don ................................................................... interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG) contra ................, con relación al SEGURO DE DESGRAVAMEN – PÓLIZA No BP DESG MO PLD PEN/   .............................-BANCO PICHINCHA SEGURO DE SEPELIO - PÓLIZA 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, habiéndosele corrido traslado de la respectiva reclamación a ................, esta presentó sus respectivos descargos y la documentación solicitada.
Que, conforme al Reglamento de la DEFASEG, atendiendo a la cuantía de la reclamación interpuesta, la misma que no supera el importe de US$ 3,000 (o su equivalente en moneda nacional), aquélla pueda ser resuelta por un órgano resolutivo unipersonal, en el presente caso, a cargo del vocal que suscribe;
Que, el 29 de mayo de 2023 se convocó a las partes a una audiencia de vista mediante videoconferencia en la plataforma virtual, sin embargo, ninguna de ellas se presentó a la cita.
Que, la reclamación se sustenta principalmente lo siguiente: (1) el 16 de marzo de 2022 su padre contrató un préstamo personal del Banco Pichincha de un monto de S/4700; (2) su padre pagó puntual cada mes, pero lamentablemente falleció el día 15 de octubre del año 2022 a causa de infarto agudo de miocardio; (3) los hechos ocurrieron dentro de su centro laboral (él se encontraba laborando con normalidad para la empresa CREDITEX); (4) hasta entonces no tenía conocimiento de que su padre había sacado un préstamo, por lo que, luego de que se enteró del préstamo, presento la documentación solicitada por el Banco (acta de defunción, certificado médico, historial clínico) para la activación del seguro de desgravamen. 
Que, por su parte, la aseguradora al formular sus descargos respecto de la reclamación expresa resumidamente lo siguiente: (1) se rechaza la cobertura por muerte natural al tratarse de una enfermedad preexistente o condición de salud diagnosticada antes de la contratación del seguro; (2) de acuerdo con la Historia N° ................... de la RED DAFISALUD, el paciente fallece con el diagnóstico de muerte, INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO, el cual, es conocido y tratado desde al menos el año 2021, siendo este periodo previo al inicio de contrato de fecha 16/03/2022; (3) esta exclusión, situación no cubierta por la póliza, está detallada en el Inciso 1 del Articulo N°6 “Exclusiones” de las Condiciones Generales del seguro: BP DESG MO PLD PEN/ .............................-BANCO PICHINCHA; (4) la denegatoria de cobertura, la cual obedece a que se advierte que el asegurado mantenía a la fecha de su fallecimiento una enfermedad preexistente o condición de salud diagnosticada antes de la contratación del seguro; (5) de acuerdo a la historia clínica N° ................... de la RED DAFISALUD, el asegurado fallece con el diagnóstico de muerte, INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO, sin embargo el asegurado el informe médico de fecha 02/02/2021 revela que el Sr. .................................... presentó episodios de sincope y palpitaciones desde hace 4 años y adicionalmente su diagnóstico fue el de insuficiencia cardiaca, por lo que es evidente que con anterioridad a la contratación del seguro de desgravamen respecto del crédito obtenido, el señor Arrieta tenía una enfermedad pre existente; (6) la póliza del seguro contiene como exclusión las enfermedades pre existentes, la que se encuentra contenida en el Inciso 1 del Articulo N°6 “Exclusiones” de las Condiciones Generales del seguro: BP DESG MO PLD PEN/ VI17870400002-BANCO PICHINCHA; (7) al mes de febrero del 2021 el asegurado señaló que mantenía dicha enfermedad hacía 4 años, es decir desde el 2017.
CONSIDERANDO: 
PRIMERO: Conforme al Reglamento de la Defensoría del Asegurado, 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 y cuantía.
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 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: El artículo 1 de la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro dispone que el contrato de seguro es aquel por el que la aseguradora se obliga, mediante el cobro de una prima y para el caso de que se produzca el evento cuyo riesgo es objeto de cobertura, a indemnizar -dentro de los límites pactados- el daño producido al asegurado o a satisfacer un capital, una renta u otras prestaciones convenidas, enmarcado en una póliza que la aseguradora debe entregar al contratante, y cuyos requisitos mínimos están previstos en el artículo 26 de la señalada ley.
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: 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, de acuerdo con los términos contenidos en el rechazo, la reclamación y en la respectiva absolución, la solución de la presente controversia consiste en determinar si en el presente caso la exclusión invocada por la aseguradora, esto es la existencia de una enfermedad preexistente, está o no probada en autos.
SÉPTIMO: De acuerdo con el audio de la contratación del seguro, se verifica que al asegurado se le advirtió de la existencia de exclusiones como el caso de preexistencia. Asimismo, en dicha grabación consta que el asegurado aceptó que el Certificado de Seguro quede a disposición para consulta en la web.
Por todo lo anterior, el órgano resolutivo unipersonal es de la convicción que, al momento de la contratación del seguro, el asegurado fue debidamente informado de los alcances del seguro contratado, en especial, de la exclusión de cobertura, por lo que esta le es plenamente oponibles.
OCTAVO: Luego de probado el cumplimiento de la aseguradora, corresponde determinar si en autos está probado el supuesto de exclusión invocado.
Conforme se verifica en autos, en el condicionado del seguro contratado se establece como exclusión la preexistencia en los siguientes términos:
 “ARTÍCULO N° 6: EXCLUSIONES 
LA COMPAÑÍA no pagará el siniestro cuando la muerte (natural o accidental) o la invalidez total permanente (por enfermedad o por accidente) ocurra como consecuencia de: 
1. Preexistencia: condición de salud diagnosticada por un médico colegiado, antes de la contratación del seguro, y que es de conocimiento de EL ASEGURADO”. 
Asimismo, se advierte en autos que, conforme a la historia clínica, se comprueba que el 8 de febrero de 2022 el asegurado fue diagnosticado de insuficiencia cardiaca, esto es con anterioridad a la fecha de contratación del seguro:

De acuerdo con el Certificado de Defunción, la causa del lamentable fallecimiento del asegurado fue una insuficiencia cardiaca, por lo que se configura como enfermedad prexistente a la contratación del seguro en cuestión el 16 de marzo de 2022.
De estos antecedentes fácticos, se llega a la conclusión que existen pruebas que generan la convicción racional que el asegurado padecía de una “Preexistencia” y que el siniestro está relacionado con dicha enfermedad.  
Por ende, se evidencia la materialización del supuesto de exclusión previsto en el seguro contratado, de manera que se encuentra legítimo el rechazo de cobertura formulado por la aseguradora
ATENDIENDO A LO EXPRESADO, ESTE ÓRGANO RESOLUTIVO UNIPERSONAL CONCLUYE SU APRECIACIÓN RAZONADA Y CONJUNTA AL AMPARO DE LO ESTABLECIDO EN EL REGLAMENTO DE LA DEFASEG, POR LO QUE:
RESUELVE:
Declarar INFUNDADA la reclamación interpuesta por don ................................................................... contra ................, con relación al SEGURO DE DESGRAVAMEN – PÓLIZA No BP DESG MO PLD PEN/   .............................-BANCO PICHINCHA SEGURO DE SEPELIO - PÓLIZA No ..................., quedando a salvo el derecho del reclamante de recurrir a las instancias que considere pertinentes.  
Lima, 28 de junio de 2023
La Secretaría Técnica certifica que la presente resolución, al haber sido emitida por el Órgano Resolutivo Unipersonal, cuenta con el voto del vocal cuyo nombre figura al final del presente documento.

Rolando Eyzaguirre Maccan – Vocal
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