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RESOLUCIÓN N° 207/23

Vistos:

[bookmark: OLE_LINK2]Que, con fecha 24 de julio de 2023 se recibió el reclamo del señor ............................................................................ contra ................................................................................... (en adelante ...................), a través del cual solicita se le otorgue la cobertura de invalidez total y permanente conforme a la póliza de Desgravamen Nº ............................... contratada a través del Banco Scotiabank. 

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, habiéndose corrido traslado de la respectiva notificación, con fecha 08 de setiembre de 2023 la aseguradora presentó sus descargos.

Que, el 02 de octubre de 2023 se realizó la audiencia virtual de vista con la concurrencia de ambas partes, las que absolvieron las diversas preguntas formuladas por este colegiado, conforme consta de la correspondiente acta.

Que en resumen la posición del reclamante es la siguiente: a) Fue intervenido por una hernia núcleo pulposo L4-L5 el 20 de octubre de 2017, la operación y evolución post operatoria fue exitosa, por lo que en síntesis su afectación a la columna fue resuelta, regresando a trabajar y continuando con su vida laboral normalmente; b) cuando toma el seguro de desgravamen ya no tenía afectación a la columna; c) ello se acredita con el pronunciamiento de Susalud, en el expediente No. ....................... Sanitas SAS que concluye que la hernia del año 2019 no era recidivante sino una nueva hernia; d) es por ello que no se le puede oponer la exclusión que la aseguradora pretende pues al tomar el seguro ya no existía dicha afectación; e) añade que la compañía tenía un plazo de 20 días de haber recibido la documentación para pedir documentos adicionales y 30 días para pronunciarse, lo que no se cumplió y por ello debe darse el siniestro por consentido; desde el 26 de setiembre de 2022 que realizó el trámite ante Scotiabank, y la respuesta recién le llegó el 6 de junio de 2023; f) mediante escrito adicional añade que los médicos que emitieron el informe se basaron en resultados emitidos un año atrás, no siendo su responsabilidad que le hayan consignado un porcentaje menor, lo cual no es consistente con dictaminar una discapacidad severa como se menciona en el informe; g) con fecha 05 de octubre el reclamante, presentó un escrito adicional señalando que en el 2017 la operación fue exitosa por ende su problema fue resuelto, añade que el desarrollo de otro tipo de lesión en la misma área de la columna no quiere decir necesariamente que sea la misma enfermedad; reitera y presenta argumentos adicionales para sustentar su posición referida a que no estamos ante una enfermedad preexistente; y, sobre su situación actual señala que con la tercera operación su aparato locomotor solo le permite ponerse de pie y desplazarse hasta un máximo de varias cuadras pero acompañado; presentando fotos de e imágenes de la lesión e informes.

Que, conforme se desprende de los descargos presentados por la aseguradora y de lo expuesto en la audiencia de vista, ................... sustenta el rechazo de siniestro en lo siguiente:  a) el Banco Scotiabank Peru S.A.A. contrató la póliza de desgravamen grupal N° ................................./ ..............................., la cual otorga entre otras la cobertura de invalidez total permanente y definitiva; b) el reclamante solicitó al Scotiabank un préstamo con garantía hipotecaria con fecha 24 de julio de 2018, solicitando su afiliación al seguro; c) con fecha 26 de setiembre de 2022 el reclamante solicitó la cobertura de invalidez total permanente y definitiva presentando un certificado de invalidez emitido por el Hospital Nacional Guillermo Almenara que le otorgaba un menoscabo del 47%; d) luego de analizar la documentación mediante carta de fecha 07 de octubre de 2022 le indicaron que no procedía la cobertura por cuanto no había acreditado que presentaba una invalidez total y permanente y le requerían que presentara la historia médica completa y un certificado de discapacidad final que determine la invalidez total, permanente y definitiva; siendo que la invalidez cubierta por la póliza debe ser superior a los 2/3 de la capacidad productiva (66.66%); e) con fecha 16 de mayo de 2023 el asegurado presentó un certificado de discapacidad emitido por el Ministerio de Salud  que le otorga un porcentaje de restricción en la participación del 52.72% y copia clínica de la historia médica; f) mediante carta de fecha 05 de junio ratificaron el rechazo pues no se ha acreditado la ocurrencia de una invalidez total permanente y definitiva y adicionalmente en el supuesto negado que hubiese configurado una invalidez total tampoco correspondería otorgar la cobertura porque se ha incurrido en una causa de exclusión por enfermedad preexistente ya que padecía de la hernia desde antes de contratar el seguro, y la enfermedad que motiva la invalidez parcial es trastornos de disco lumbar y otro.

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: Sobre la base de los términos contenidos en la reclamación y en la absolución de la misma, y a lo tratado en la audiencia de vista, la cuestión controvertida radica en determinar si el rechazo de cobertura informado por la aseguradora consistente en que la condición que presenta el asegurado no configura un supuesto de invalidez total permanente cubierto por la póliza, es legítimo o no. 

Sétimo:  En la carta de rechazo de fecha 04 de octubre de 2022, cursada notarialmente bajo puerta el 10 de octubre de 2022, se indica lo siguiente:
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Adicionalmente en la carta de fecha 05 de junio de 2023, la aseguradora hace referencia a los diagnósticos previos a la contratación del seguro, por lo que concluye que estamos ante una enfermedad preexistente añadiendo que tampoco se ha acreditado el porcentaje requerido por la póliza para acceder a la cobertura.

Conforme se establece en el Certificado de Seguro este otorga las siguientes coberturas: 
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En este caso, no se desconoce que el reclamante presenta un grado de invalidez; sin embargo, este no alcanza los supuestos previstos en la póliza para que se active el pago de la suma asegurada prevista.

En efecto, de acuerdo a los informes médicos presentados se otorga al reclamante un porcentaje, inferior a los 2/3 de su capacidad de trabajo, siendo el mayor otorgado de 52.72%. Asimismo, tampoco se ha acreditado que se haya presentado alguna de las condiciones de invalidez total y permanente y definitiva por enfermedad que prevé la póliza.

Es importante destacar que de acuerdo a lo establecido en la Séptima Regla de Interpretación del Contrato de Seguro, señalada en la Ley del Contrato de Seguro, Ley 29946, “La cobertura, exclusiones y, en general, la extensión del riesgo así como los derechos de los beneficiarios, previstos en el contrato de seguro, deben interpretarse literalmente”.

Asimismo, de acuerdo a lo previsto en el artículo 77 de la Ley del Contrato de Seguro: “Corresponde al asegurado demostrar la ocurrencia del siniestro, así como la cuantía de la pérdida si fuera el caso, y al asegurador la carga de demostrar las causas que lo liberan de su prestación indemnizatoria.”

En lo que respecta a la exclusión opuesta por la aseguradora, en tanto no se ha configurado un supuesto de cobertura, carece de relevancia pronunciarse sobre ese extremo.

En consecuencia, se aprecia que de la documentación que obra en autos, no existe prueba que la invalidez que padece el reclamante corresponda a alguno de los supuestos indemnizados por la póliza; y en consecuencia, el rechazo de cobertura resulta legítimo.

Ello no obsta, sin embargo, a que, si en el futuro la lesión del reclamante alcanzara el grado o naturaleza requerido para acceder a la cobertura, y la póliza se mantiene vigente, pueda solicitar la cobertura conforme lo prevé la póliza; en cuyo caso acreditada la ocurrencia del siniestro por el asegurado, la carga de la prueba de acreditar la configuración de la exclusión corresponderá a la compañía de seguros.

Este colegiado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento estimando que existen razones fundadas para calificar como legítimo el rechazo de cobertura al cual se contrae la presente reclamación por lo que;

RESUELVE:

Declarar INFUNDADA la reclamación interpuesta por ............................................................................ contra ................... con relación al seguro de desgravamen reclamado, dejando a salvo el derecho del reclamante de recurrir a las instancias que considere pertinentes.

Lima, 08 de noviembre de 2023

La Secretaría Técnica certifica que la presente resolución cuenta con el voto de los vocales cuyos nombres figuran en el presente documento.

Rolando Eyzaguirre Maccan – Presidente
María Eugenia Valdez Fernández Baca – Vocal
Omar Alfaro Villanueva – Vocal
Gonzalo Abad del Busto - Vocal
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Al respecto, luego de la evaluacion de la documentacién presentada, le informamos que la
soicitud resulta mprocedente, dado que hasta al momento el asegurado no cumpie con
s criteros necesarios para ser catalogado como Invalidez total permanente y defintiva
sspecialista en ¢l cual tenga al menos fas 213 partes de las funciones corporales
omprometidas, la documentacion alcanzada indica una invalidez parcial, por o tanto, no
acredita a condicion e Invalidez Total, Permanente y Defintiva, cobertura que es la que
ampara este sequro de desgravamen

Lo indicado se encuentra estipuiado en el Certificado de Seguro de Desgravamen
contratado por el asegurado, e Riesgos cublertos y lmites asegurados, el mismo que @
faletra dice:

“Invalidez Total Permanente y Definitiva por enfermedad. Definicion
Pértida o disminucién fisica o inelectual igual 0 superior a 105 23 de su
‘capacidad de trabajo, reconocida por la Compaiia segin el Dictamen de
Evaluacién y Calficacion de la Invalidez Total Permanente y Definiiva.”

Finalmente, a fin de proceder con Ia evaluacién de Ia cobertura, e solictamos nos hagan
legar el ictamen final en i que se determine la condicion de Invalidez Total, Permanente.
y Definitiva. Dicho documento debe ser emiido por la autoridad competente tal como:
ESSALUD, AFP, Ministerio De Salud, Instituto Nacional de Rehabiltaciéen o Junta de
Médicos y debe contener e % de menoscabo, fecha de inico de invalidez, diagndsticos
aue ocasionan Ia invalidez y calffcacion de a invalidez (si calfica como invalidez o no,
grado de la invalidez y naturaleza de Ia invalide2).

Asimismo, debera hacemos llegar una copia completa de la historia clinica_del
establecimiento de salud donde se atiende regularmente por la enfermedad causa de la
invalidez.
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RIESGOS CUBIERTOS.
MUERTE NATURAL O MUERTE ACCIDENTEAL
Cubre el fallecimiento del asegurado por causas naturales o accidentales.

INVALIDEZ TOTAL PERMANENTE Y DEFINITIVA POR ACCIDENTE
Pérdida o disminucién fisica o intelectual igual o superior a los 2/3 de su capacidad de
trabajo, reconocida por la Compaiia segin el Dictamen de Evaluacin y Calificacion de
Ia Invalidez Total Permanente y Definitiva.

INVALIDEZ TOTAL PERMANENTE Y DEFINITIVA POR ENFERMEDAD
Para los efectos de esta cobertura, dnicamente se considera: a) Fractura incurable de la
columna vertebral; b) Descerebramiento que impida realizar trabajo alguno por el resto
e su vida; ¢) Pérdida total o funcional absoluta de: (i) Ia visién de ambos ojos, (i) ambos.
brazos o ambas manos; (i) ambas piernas o ambos pies, (iv) una mano y un pie, segin
el Dictamen de Evaluacion y Calficacién de la Invalidez Total Permanente y Definitiva.

DESAMPARO SUBITO FAMILIAR
Cubre el fallecimiento por Accidente del Titular y elfla Cényuge en un mismo evento.
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