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RESOLUCIÓN DE RECURSO IMPUGNATIVO N° 028/24

Vistos: 

El recurso de impugnación presentado el 13 de mayo de 2024 por doña ................................................(en adelante, la asegurada) respecto de la Resolución Nro. 082/24, notificada el 06 de mayo de 2024, emitida por esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), que declaró INFUNDADA su reclamación interpuesta contra ................................................ (en adelante, la aseguradora), a fin de que se apruebe su solicitud de cobertura por supuesto de invalidez total y permanente, en atención al Seguro de Desgravamen Individual/ Nro........................................... (en adelante, la póliza).

Que el señalado Recurso Impugnativo se fundamenta resumidamente en lo siguiente: 1) no se ha tomado en consideración que recién tomó conocimiento de su enfermedad con posterioridad a la contratación del préstamo y, consecuentemente, del seguro; 2) los contratos de seguro son contratos de adhesión que de acuerdo a lo establecido en el artículo 1390 del Código Civil; 3) con fecha 27 de marzo del 2019 le enviaron un correo electrónico con 2 archivos PDF, uno referido al contrato de créditos de consumo – Préstamo y el otro con la hoja resumen del crédito en efectivo a largo plazo; es decir, posterior al desembolso del dinero, lo que demostraría que es falso que se le haya informado de las exclusiones del seguro de desgravamen; 4) el otorgamiento del préstamo fue mediante llamada telefónica por su buena calificación crediticia, ya que tenía un préstamo pre aprobado para lo cual debió acercarse a ventanilla para el desembolso, siendo que solo le entregaron el cronograma de pago sin preguntarle su condición médica ni, tampoco se le entregó la póliza; 5) ofreció el Certificado Médico de Incapacidad N°001957 de fecha 05.12.2023, el mismo que contiene el diagnóstico completo y en concordancia con la Historia Clínica e Informes realizados por los especialistas y que como se podrá apreciar que, adicionalmente al Diagnóstico de fecha 11.07.2023, se ha adicionado: OSTEOARTROSIS GENERALIZADA CON COMPROMISO DE MANOS - M15.0, el mismo que no ha sido valorado; 

Que, habiéndose corrido traslado a la aseguradora del referido Recurso impugnatorio, mediante comunicación del 20 de mayo de 2024, presentó su escrito de absolución, manifestando, principalmente, lo siguiente: 1) la asegurada, en su escrito de impugnación, manifiesta que no se le diagnosticó su Invalidez hasta el 11 de julio del 2023; no obstante, también ha afirmado que: (i) ha realizado permanentemente actividades cojeando, por cansancio y dolor al caminar; (ii) en el 2019 el Centro de Rehabilitación Profesional y Social (CERPS), de la que es usuaria, envió una carta a la empresa donde laboraba, a fin de que se le aplique lo dispuesto en la Ley N° 29973 y (iii) el 11 de julio de 2023 el Ministerio de Salud le extendió el Certificado Médico de Incapacidad D.S. N° 166-2005-E.F; 2) el 07 de septiembre del 2021 se realizó la contratación de la póliza, por lo que resulta imposible alegar que la asegurada no tuvo conocimiento -con anterioridad- de su Enfermedad Prexistente o de las causas relacionadas a la misma; 3) considerando que en el presente caso no consta declaración de la anomalía congénita (o de las circunstancias reconocidas por la reclamante, como cojera), el rechazo a la Solicitud de Cobertura, se encontró debidamente justificado;

Que, atendiendo a lo expuesto, esta Defensoría resuelve finalmente lo siguiente:

PRIMERO: Que el artículo 10 (Procedimiento) del Reglamento de la DEFASEG (http://www.defaseg.com.pe/reglamento) establece que cualquiera de las partes que no se encuentre de acuerdo con la decisión adoptada por el colegiado sobre la materia reclamada, podrá impugnarla, interponiendo el correspondiente Recurso Impugnativo. Conforme a ello, en el caso concreto, la aseguradora, al interponer el Recurso Impugnativo, ha ejercido formalmente su derecho a contradecir lo resuelto por la Defensoría, el que deberá sustentar -razonablemente- la razón de su desacuerdo, destacando el vicio o error en que se habría incurrido y que permitiría fundamentar que lo resuelto no se ajusta a derecho ni a los correspondientes actuados.

SEGUNDO: Que, de la lectura del Recurso Impugnativo se aprecia que la reclamante impugna lo resuelto por la DEFASEG manifestando su disconformidad. A juicio de este colegiado, el recurso impugnativo interpuesto puede ser categorizado, por su contenido mismo, como una solicitud de revisión general, sustentado en el respetable criterio de la reclamante que este colegiado no comparte definitivamente, pero sin aportar argumento o medio probatorio alguno que permita objetivamente a este colegiado apreciar que habría incurrido efectivamente en un error o vicio al momento de resolver, por lo que la DEFASEG reitera lo analizado y concluido en su oportunidad. De hecho, debemos destacar que, sin perjuicio de lo alegado por la asegurada, no ha negado que conocía de los efectos de su enfermedad preexistente. Así, debemos recordar que, conforme fluye de autos, la asegurada contaba con un carné de CONADIS desde el año 2014 debido a los efectos del diagnóstico de su enfermedad congénita objeto de discusión.

TERCERO: Que, sin perjuicio de lo señalado, debemos precisar que, conforme fluye de la Resolución objeto de impugnación, ninguna de las partes ha controvertido el conocimiento de los términos contractuales de la póliza. Así pues, debemos precisar que la asegurada afirma no haber sido cuestionada respecto de posibles enfermedades preexistentes, lo que resulta distinto de no conocer los términos de la póliza. En ese sentido, los términos de la póliza contemplan una serie de supuestos, entre los que, por ejemplo, se prevé la posibilidad de resolver el contrato sin expresión de causa (art. 14 de la póliza).

A mayor abundamiento el artículo 41° de la Ley del Contrato de Seguro contempla, además, el llamado “derecho de arrepentimiento”[footnoteRef:1]. Ello implica la facultad de los asegurados arrepentirse de la contratación y resolver el contrato de seguro sin costo ni expresión de causa, dentro de los primeros 15 días de vigencia de la póliza. [1:  Artículo 41. Prácticas abusivas y derecho de arrepentimiento
1. (…) El tomador podrá resolver el contrato de seguro, sin expresión de causa, dentro de los quince (15) días siguientes a la fecha en que el tomador recibe la póliza o una nota de cobertura provisional. Si el tomador resuelve el contrato el asegurador le deberá devolver la prima recibida.
(…)
] 


CUARTO: Que, asimismo, debemos precisar que la competencia de DEFASEG se restringe a la discusión respecto de los rechazos de los siniestros que llegan a su conocimiento. En ese sentido, cualquier discusión respecto al proceso de venta de la póliza o a la idoneidad del servicio no resulta de competencia de DEFASEG, siendo que cualquier reclamo respecto de cualquiera de dichos aspectos o cualquiera que exceda las facultades de DEFASEG deberá ser encausado por las vías legales correspondientes. Así, de configurarse el supuesto legal pertinente, la asegurada cuenta con la vía expedita para ello.

En atención a las consideraciones precedentes, este Colegiado no aprecia mérito ni razón objetiva para revocar la resolución recurrida y, por lo tanto;

RESUELVE: 

Declarar INFUNDADO el Recurso Impugnativo interpuesto y, por consiguiente, ratificar la Resolución N° 082/24 que declaró INFUNDADA la reclamación interpuesta por .........................................., dejando a salvo el derecho de las partes de acudir a otras instancias que consideren pertinentes,


Lima, 05 de agosto de 2024 
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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