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RESOLUCIÓN N° 065/24

Vistos:

Que, doña ..........................................................., interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que ........................................................................... (................................) otorgue cobertura de seguro de desgravamen por el fallecimiento de ................................................., conforme a las pólizas de desgravamen contratadas a través de Interbank.

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 reclamación, la aseguradora presentó sus descargos el 29 de enero de 2024.

Que, el 18 de marzo de 2024 se realizó la correspondiente audiencia de vista con la participación virtual de ambas partes, oportunidad en la cual se absolvieron las distintas preguntas formuladas, conforme consta de la correspondiente acta.

Que, la reclamante sustenta su pedido resumidamente en lo siguiente: a) Mediante carta de fecha 20 de noviembre de 2023, se ha rechazado la cobertura de desgravamen referida a las pólizas de seguros ................................ y ................................ con fechas de inicio 28 de diciembre de 2022 y 22 de julio de 2023, respectivamente, señalando que quien en vida fue su conviviente ................................................. falleció de una enfermedad preexistente excluida de la cobertura del seguro; b) el argumento que usan para sostener que padecía de una enfermedad preexistente, es la atención que se le brindó con fecha 04.01.2022, fecha en que se aplicó la última dosis de la vacuna Covid, tal como se acredita con el certificado de vacunación, la cual generó una reacción adversa, que con una atención ambulatoria se restableció rápidamente; c) dicha reacción adversa no puede constituir evidencia suficiente para que se afirme que su conviviente padecía de una enfermedad preexistente, con mayor razón si luego de dicha fecha no volvió a ser atendido por algún médico por hipertensión arterial; d) ello se confirma con las atenciones médicas que aparecen en la historia clínica de fechas 09 de enero de 2020, 25 de octubre de 2022 en la que se le atendió de presbicia, y 09 de mayo de 2023 en la que se atendió de pterigión; y las que continúan después de esa fecha, que no evidencian que su conviviente padeciera de dicha enfermedad antes de la suscripción de la póliza de desgravamen; por lo que solicita se proceda a otorgar la cobertura de seguro.

Que, por su parte la aseguradora ratifica el rechazo de cobertura, sustentando su posición resumidamente en lo siguiente: a) la  señora Rojas ha presentado un reclamo por el rechazo de cobertura de dos productos: Seguro de Desgravamen del Hipotecario con código N° 01113293 y el Convenio con código N° 01787606; b) han aprobado la solicitud vinculada al convenio Nº 01787606, por lo que conforme a la comunicación realizada a la reclamante el 26 de enero de 2024 estarán realizando la aplicación del beneficio (S/68,957.54) al crédito correspondiente, por lo que solicitan dar por concluido este extremo del reclamo; c) con fecha 25/01/2023 el asegurado y la reclamante contrataron con ................................ un seguro de desgravamen individual de Póliza Nº .................; las condiciones de la póliza fueron oportunamente trasladas a la dirección electrónica consignada al momento de contratación, lo que acreditan con las consultas de trazabilidad de los correos correspondientes; d) con fecha 18 de setiembre de 2023 la reclamante presentó solicitud de cobertura por fallecimiento, lo que motivó que con fecha 20 de setiembre de 2023 se le requiriera la historia clínica completa; lo que se presentó el 14 de noviembre de 2023; e) con fecha 20 de noviembre de 2023 rechazaron la cobertura pues se advirtió que la enfermedad del asegurado se encontraba diagnosticada con anterioridad a la contratación del seguro de desgravamen; tal como consta en el antecedente por tratamiento de hipertensión desde enero de 2022; f) la póliza establece que los riesgos que ocurran a consecuencia de enfermedades preexistentes de conocimiento del asegurado, se encuentran excluidos del seguro, salvo que hubieran sido declaradas y aceptadas por la compañía; g) en este caso no consta una declaración en la cual se haya informado de esta condición por lo que resulta aplicable la exclusión;  

Que, en la audiencia de vista, se requirió a la aseguradora precisar si había habido atenciones médicas posteriores al 4 de enero de 2022 y anteriores a la contratación de la póliza con un diagnóstico definitivo de HTA, así como presentar un informe médico que sustente la preexistencia,  siendo que a la fecha ha vencido el plazo otorgado sin que se cumpla con lo requerido. 

Que, el expediente se encuentra en condiciones para que este colegiado expida su pronunciamiento.

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 el rechazo, la reclamación y en la respectiva absolución, así como a lo tratado en la audiencia de vista, la solución de la presente controversia consiste en determinar si el rechazo de cobertura, sustentado en que el siniestro reclamado corresponde a una exclusión de cobertura (preexistencia), es legítimo o no.

Se deja constancia, que la reclamante reconoció haber sido atendida por la cobertura de la póliza convenio adquirida en julio de 2023, por lo que reduce su pretensión al reclamo referido a la póliza adquirida en diciembre de 2022, con inicio de vigencia enero de 2023.

6.1.	Conforme es de conocimiento de la propia ................................, la DEFASEG ha establecido un criterio consistente y uniforme respecto a los rechazos por exclusión de cobertura, estableciendo que se deben examinar tres cuestiones: (i) ¿el contrato de seguro contiene la exclusión invocada?, (ii) de ser afirmativa la respuesta anterior, ¿la misma es oponible, esto es, surte efectos frente al asegurado?, por último, de ser también afirmativa la respuesta anterior, (iii) ¿se incurrió efectivamente en el supuesto de hecho que corresponde a la exclusión?

	Conforme a ello, este colegiado se propone realizar el análisis correspondiente sobre la base de los medios probatorios presentados y que obran en el expediente, teniendo en consideración que el reclamante niega haber recibido documentación y/o información sobre el régimen de exclusiones, por lo que la aseguradora debe probar que lo informó de manera oportuna, suficiente y adecuada, quebrando así la asimetría informativa sobre el conocimiento de las condiciones contractuales, dado que el asegurado es un tercero que se afilia al contrato de seguro.

6.3.	¿El contrato de seguro contiene la exclusión invocada?

	................................, ha presentado la póliza y las constancia de entrega (trazabilidad) de la misma, enviadas al correo electrónico del asegurado y su conviviente. En ellas se ha podido verificar la exclusión invocada, en caracteres destacados, la cual tiene el siguiente tenor:

	“ARTÍCULO N° 6: EXCLUSIONES 
	El presente seguro no cubre los riesgos asegurados cuando el Fallecimiento o la Invalidez Total y Permanente por Accidente o Enfermedad del Asegurado ocurre a consecuencia de:
	(…)
	8. Enfermedades preexistentes o Accidentes producidos con anterioridad al inicio de la póliza y que sean de conocimiento del Asegurado a la fecha de contratación del presente seguro. Así como, anomalías congénitas y los trastornos que sobrevengan por tales anomalías o se relacionen con ella, y que sean de conocimiento del Asegurado a la fecha de contratación del presente seguro, salvo que éstas hayan sido declaradas por el Asegurado y aceptadas por La Compañía, en caso corresponda. Dicha inclusión deberá constar en la Póliza.”

	Siendo que el contrato de seguro fue notificado por correo electrónico del asegurado, la misma resulta oponible; por lo que a continuación se analizará si se incurrió efectivamente en el supuesto de hecho que corresponde a la exclusión.


6.4.	La exclusión sobre la cual sustenta ................................ el rechazo de cobertura, radicaría en que no se cubren los siniestros que provengan de enfermedades preexistentes.

	Conforme al certificado de defunción se tiene que la causa básica de fallecimiento, ocurrido el 04 de setiembre de 2023,  es “enfermedad cerebro vascular”; no mencionándose a la hipertensión arterial como una causa antecedente. 
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	En este caso la aseguradora sostiene que antes de la contratación del seguro, el asegurado ya había sido diagnosticado de hipertensión arterial, y para ello se base en la atención del 04 de enero de 2022 que obra en la historia clínica.

	La reclamante sostiene que dicha atención fue consecuencia de una reacción a la vacuna de Covid, y que luego de ello, no tuvo cuadro alguno de hipertensión, pues la aseguradora no ha presentado otra información que así lo acredite, y en consecuencia no puede en base a un hecho aislado, reacción a una vacuna,  concluirse la existencia  de una enfermedad preexistente.

	Este colegiado verifica, que en efecto, la atención por hipertensión del 04 de enero de 2022, referida por la aseguradora, corresponde a la fecha que el asegurado fue vacunado contra el Covid, siendo que ello consta en la misma hoja de atención presentada por la aseguradora, donde se indica: “PACIENTE DERIVADO DE AREA DE VACUNACION POR PRESENTAR PRESION ARTERIAL ALTA” y asimismo, la reclamante ha presentado el certificado de vacunación del asegurado donde consta que en dicha fecha recibió la indicada vacuna.

	Asimismo, en la misma hoja de atención se hace referencia al cuadro elevado de presión, añadiendo como diagnóstico: “HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) PRESUNTIVO” el resaltado es nuestro.

	Pese a que la propia aseguradora refiere ha recibido la historia médica completa, no ha presentado otra hoja de atención que haga referencia a un cuadro de hipertensión o a un diagnóstico definitivo o medicación recurrente para hipertensión, previa a la contratación del seguro. 

	La aseguradora solo presenta la hoja de atención del 04 de enero de 2022 y la hoja de atención del 20/08/2023 (esto es luego de la contratación del seguro). Siendo que en la hoja del 20/08/2023 días previos al fallecimiento (que ocurre el 04 de setiembre de 2023), se da cuenta que el asegurado ingresó con HTA alta, con hemiplejia derecha con dificultad para el habla, con disartria 

	Por su parte, la reclamante señaló en la audiencia de vista, no solo que la HTA no figuraba como causa del fallecimiento en el certificado de defunción sino que además el asegurado había tenido una caída previa, luego de lo cual comenzó a sentirse mal y presentar dificultad, siendo que posteriormente su salud empieza a deteriorarse; y que los médicos les indicaron que su esposo podría haber sufrido una hemorragia intracraneal producto del golpe y que fue eso lo que le generó el derrame y que tenía que continuar internado. Como prueba de ello presentó con fecha 19 de marzo de 2024, copia pertinente de la historia clínica donde en la atención del 01 de setiembre de 2023, figura como antecedente que el paciente ingresa por “cuadro de caída a cuneta posteriormente presentó trastorno del sensorio e hipertensión arterial no controlada”, lo que corrobora la existencia de una caída previa como probable causa antecedente del posterior fallecimiento. 

	Teniendo en cuenta lo expuesto, en la audiencia de vista se requirió a la aseguradora precisar si hubieron atenciones posteriores a la fecha de vacunación (oportunidad en la cual se presentó el pico de presión arterial con posterioridad a la vacuna) y antes de la contratación de la póliza; así como presentar un informe médico que sustente la preexistencia. Esto último a fin de concluir que la HTA, de ser preexistente, configuraba la causa del siniestro.

	A la fecha, ha vencido el plazo otorgado a la aseguradora para que presente lo requerido. 

	A juicio de este colegiado, la sola atención del 04 de enero de 2022, no es suficiente para concluir que estamos ante una enfermedad preexistente, por cuanto se trató de un diagnóstico presuntivo, y no se ha acreditado que luego del mismo haya habido uno definitivo o atenciones que hagan referencia a una enfermedad diagnostica y tratada o a cuadros recurrentes de presión elevada. Tampoco se ha presentado un informe médico que concluya que dicha supuesta preexistencia hubiera sido la causa del fallecimiento, menos aun cuando el propio certificado de defunción no se refiere a la HTA invocada como una causa antecedente; siendo que la carga de la prueba de la exclusión invocada corresponde a la aseguradora, el rechazo de cobertura informado carece de legitimidad.

Atendiendo a lo expresado, este colegiado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en el Reglamento de la DEFASEG, por lo que 

Resuelve:

Declarar FUNDADA la reclamación interpuesta por doña ...................................................... contra ................................ respecto de la póliza de desgravamen contratada a través de Interbank. 

Lima, 22 de abril de 2024

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

María Eugenia Valdez Fernández Baca – Presidente
Rolando Eyzaguirre Maccan – Vocal
Omar Alfaro Villanueva – Vocal
Gonzalo Abad del Busto - Vocal
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