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 RESOLUCIÓN N° 151/23

VISTOS:

Que, don .............................................................. (en adelante, el reclamante) interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que ................................................................................................................... (en adelante, la aseguradora) apruebe su solicitud de cobertura por concepto del seguro de vida adquirido por su hermana, ............................................................................. con DNI ..................... (en adelante, “la causante”), conforme a la Póliza Vida Ley N° 85902 (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 08 de mayo 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. En dicha audiencia, se le otorgó un plazo de 03 (tres) días hábiles a la aseguradora, a fin de que confirme si la póliza contiene coberturas de gastos de sepelio e indemnización por fallecimiento por causas oncológicas.

Que, en síntesis, el reclamante manifiesta lo siguiente: a) la causante, en su calidad de trabajadora de Corporación Peruana de Aeropuertos y Aviación Comercial S.A. - Corpac (en adelante, “la empleadora”), estuvo afiliada a la póliza, desde el 01 de octubre de 2021 hasta el 30 de septiembre de 2022, teniendo esta, renovaciones automáticas; b) la causante fallece el 18 de septiembre de 2022 a causa de una Neoplasia Uterina; c) el 05 de octubre de 2022 el reclamante, hermano de la asegurada, solicitó a la aseguradora la activación de cobertura de la póliza por el fallecimiento de la causante, ya que es el único heredero de esta, conforme a lo establecido en la Sucesión Intestada;

Que, por su parte, la aseguradora sustenta su posición resumidamente en lo siguiente: a) el 19 de octubre de 2022 y mediante Carta ......................................, la aseguradora rechaza la cobertura de la póliza, toda vez que a la fecha de presentada la solicitud, la empleadora había renovado la misma sólo hasta el 31 de agosto de 2022, con lo cual, a la fecha de fallecimiento de la causante, esta no contaba con cobertura; b) Sin embargo, la empleadora renovó la póliza para el mes de septiembre, contando la causante con cobertura al momento de su fallecimiento; c) mediante correos electrónicos enviados en los meses de octubre y noviembre 2022, la aseguradora requirió documentación pertinente a fin de evaluar el caso, siendo esta enviada por el reclamante. Cabe mencionar que, dentro de los documentos enviados, se adjuntó la Carta de fecha 28 de octubre de 2022, en la cual la empleadora comunica que no cuenta en custodia con la declaración jurada de beneficiarios por no haber sido presentada por la causante; d) mediante correo de fecha 09 de noviembre de 2022, la aseguradora solicitó al reclamante que presente la Sucesión Intestada debidamente inscrita en Registros Públicos, que contenga el detalle de los beneficiarios comprendidos en el Decreto Ley N° 688 y el Artículo N° 321 del Código Civil. Esto, a fin de validar la existencia de beneficiarios que cumplan con lo indicado en el Decreto Legislativo N°688 - Ley de Consolidación de Beneficios Sociales y que puedan solicitar las coberturas de la póliza; e) el 13 de diciembre de 2022 y mediante Carta ...................................... se informó al reclamante que aquel no es considerado como beneficiario de la Póliza al ser mayor de edad. Esto debido a que la normativa establece que en caso de que el asegurado no contase con cónyuge e hijos, los beneficiarios serían los ascendientes (es decir los padres) o los hermanos menores de 18 años; f) el 16 de febrero de 2023, el reclamante volvió a solicitar la cobertura de la Póliza. Es entonces que, mediante correo electrónico de fecha 21 de febrero de 2023, la aseguradora reiteró lo decidido mediante la Carta ...................................... mencionada en el numeral anterior;

Que, mediante escrito fechado 10 de mayo de 2023, la aseguradora absuelve lo requerido mediante audiencia virtual de vista y agrega lo siguiente: a) la póliza tiene
coberturas básicas y adicionales, tales como muerte natural, muerte por accidente e invalidez total y permanente por accidente; así como coberturas adicionales por gastos de sepelio o fallecimiento por cáncer, entre otros; b) el reclamante, al no contar con la cobertura de la póliza por las coberturas básicas, tampoco calificaba para acceder a las coberturas adicionales, por lo que se procedió a rechazar las coberturas, toda vez que el monto indemnizatorio se paga a beneficiarios de ley; 
c) según lo dispuesto en el Decreto Legislativo N° 688, el reclamante no puede ser considerado beneficiario de la póliza, ya que cuenta con cincuenta y seis (56) años, siendo que la norma previamente citada restringe el concepto de beneficiario a -entre otros- los hermanos del asegurado menores de dieciocho (18) años;

Que, mediante comunicación del 16 de mayo de 2023, el reclamante agrega lo siguiente: a) del escrito presentado por la aseguradora con fecha 11 de mayo de 2023 queda claro que la póliza, tiene coberturas básicas y adicionales, dos de las cuales son gastos de sepelio y por fallecimiento por cáncer, dichos gastos han sido cubiertos por mi persona, adicionalmente a otros  gastos que realizó por el internamiento de la causante; b) la aseguradora solicitó reportes de patología Inmunohistoquímica, reporte de patología quirúrgica, boletas de los últimos tres meses de remuneraciones y anteriormente ya le habían solicitado el informe anatomopatológico que indique el primer diagnóstico de cáncer, y otras certificaciones que presentó en su momento;

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, 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: 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, corresponde a quien invoca hechos probar su existencia, así como a quien los contradice invocando nuevos hechos, salvo que aquel que esté sujeto a dicha carga procesal se acoja a alguna presunción legal de carácter relativo o absoluto.

Sexto:  Que, en el presente caso se discute la legitimidad del rechazo de cobertura realizado por la aseguradora. Dicho rechazo se aprecia en la Carta N° ......................................, así como en lo argumentado por la aseguradora con ocasión del escrito del 10 de mayo de 2023. Ahora bien, a fin de analizar lo señalado, resulta importante reparar en que la póliza, por su naturaleza, representa un seguro regulado por ley expresa. En ese sentido, el “Seguro Vida Ley” está regulado por el Decreto Legislativo N° 688 que dispone lo siguiente:

[bookmark: JD_Artculo1.-Eltrabaja] “Artículo 1.- El trabajador tiene derecho a un seguro de vida a cargo de su empleador, a partir del inicio de la relación laboral."
El seguro de vida es de grupo o colectivo y se toma en beneficio del cónyuge o conviviente a que se refiere el artículo 321 del Código Civil y de los descendientes; sólo a falta de éstos corresponde a los ascendientes y hermanos menores de dieciocho (18) años.

Como vemos, la normativa aplicable al presente caso señala, de forma expresa, quienes son los beneficiarios del seguro regulado. En este caso, el Seguro Vida Ley objeto de la póliza viene determinado por dicha normativa, siendo que el presente caso debe ceñirse a lo dispuesto en el Decreto Legislativo N° 688.

Sétimo:  Que, según podemos apreciar que resulta un hecho incontrovertido que la causante no elaboró su declaración jurada de beneficiarios y, por tanto, no existen beneficiarios designados expresa y voluntariamente por ella.

Por lo anterior, resulta importante recordar que la estructura de la póliza responde a la regulación que emane del Decreto Legislativo N° 688, siendo que -para el presente caso- dicho dispositivo normativo resulta expreso en lo que refiere a los beneficiarios del asegurado (en este caso, la causante). De esta manera, resulta ineludible caer en cuenta de que el artículo 1° del Decreto Legislativo N° 688 es bastante explícito cuando, respecto de los beneficiarios, dispone que “el seguro de vida es de grupo o colectivo y se toma en beneficio del cónyuge o conviviente a que se refiere el artículo 321 del Código Civil y de los descendientes; sólo a falta de éstos corresponde a los ascendientes y hermanos menores de dieciocho (18) años”. Por lo tanto, atendiendo a que el reclamante no cumple con el requisito legal impuesto, no es posible que pueda considerársele como un beneficiario de la póliza, máxime cuando -como se ha establecido previamente- no existe una declaración jurada de beneficiarios por parte de la causante.

En conclusión, por definición expresa de la norma, el reclamante en su condición de hermano mayor de 18 años, tampoco podría haber sido considerado como beneficiario de la póliza en cuestión, por lo que la negativa de la aseguradora de pagar la suma asegurada al reclamante resulta legítima

Cabe señalar que si bien la aseguradora rechazó inicialmente la cobertura per se, por considerar que el asegurado no se encontraba asegurado a la fecha de su fallecimiento, ello fue aclarado, determinándose que sí se encontraba asegurado.

Asimismo, en sus descargos expresamente señala lo siguiente:

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


A su vez, el mencionado artículo 3, señala lo siguiente:

“Artículo 3.- El empleador tiene derecho a cobrar el capital asegurado en la póliza, si fallecido el trabajador y vencido el plazo de un (1) año de ocurrida dicha contingencia, ninguno de los beneficiarios señalados en el artículo 1 hubiera ejercido su derecho. Es de aplicación el artículo 16 de la presente Ley”.

Por lo expuesto, se entendería que la aseguradora no ha rechazado la cobertura de seguro en sí misma, sino que se ha pronunciado en el sentido que al reclamante no le asiste el derecho de reclamar ante la aseguradora el pago del beneficio del seguro. 

Octavo:  Que, asimismo resulta importante evaluar lo sucedido respecto de las coberturas adicionales ofrecidas en la Póliza; esto es, la referida al reembolso de gastos de sepelio y la referida a Fallecimiento por Cáncer. 

En el presente caso, ha quedado acreditado que la Póliza contaba con las siguientes coberturas adicionales:
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Descripción generada automáticamente]
Dentro de ellas, se verifica que contaba con cobertura por gastos de sepelio y fallecimiento por cáncer, tal como admite la aseguradora, respecto de ellas, la póliza señala que el caso de gastos de sepelio se paga el monto indemnizatorio, es decir, no estamos ante un reembolso de gastos sino ante el pago de la suma indicada en la póliza (que establece como suma asegurada por gastos de sepelio: 3 sueldos con un máximo de S/ 10,000). En el caso de la cobertura de fallecimiento por cáncer, se establece lo siguiente:
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No obstante, en lo que respecta al beneficiario de estas coberturas adicionales, el endoso a la póliza, no establece un beneficiario distinto al de la cobertura principal para estas coberturas, por lo que resulta aplicable lo establecido en las condiciones particulares: 

[image: Texto

Descripción generada automáticamente]


En consecuencia, resulta legítima la negativa a entregar la suma indemnizatoria de las coberturas adicionales al reclamante; siendo que respecto de las mismas resulta aplicable lo señalado para la cobertura principal, esto es el derecho del empleador a reclamar la cobertura conforme al artículo 3 del Decreto Legislativo 688, de ser aplicable.

Noveno:  Que, finalmente, debemos señalar que el reclamante inicia el presente procedimiento, dada su calidad de beneficiario del seguro en cuestión; no obstante, en atención a lo dispuesto en el artículo 1° del Decreto Legislativo N° 688, el contratante resulta ser la empleadora. 

Atendiendo a lo señalado, la presente resolución se ha pronunciado -únicamente- en lo referido a la calidad de beneficiario del reclamante, lo que, dados los argumentos expuestos, ha quedado descartado.

En consecuencia, el rechazo de la solicitud del reclamante por parte de la aseguradora se ajusta a derecho y, por tanto, resulta legítimo.

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 INFUNDADA la reclamación interpuesta por don .............................................................. contra ..................................................................................................................., dejando a salvo el derecho del reclamante de acudir ante las instancias que estime pertinente.

Lima, 21 de julio 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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BENEFICIARIO

Los establecidos en los Articulos 1°, 3° y 4° del Decreto Legisativo N° 688. EI
Contratante debera requerir a cada Asegurado una declaracien jurada con fima
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orden establecido en las normas citadas. Cualquier designacién distinta se
tendré por no puesta.
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