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RESOLUCIÓN N° 094/24

Vistos:

[bookmark: OLE_LINK2]Que, doña .................................................................. interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que ...................................................................................... (..........................) otorgue cobertura por diagnóstico de cáncer de la señora ...................................................., conforme al SEGURO ONCOLOGICO Y ENFERMEDADES GRAVES INDEMNIZATORIO POLIZA 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, .......................... cumplió........................ diagnóstico presuntivo de cáncer de mama izquierda, que no se dio aviso a la paciente ni a familiares, que la citaron a exámenes y a su vez lo citaron 3 meses después, que la paciente pierde movilidad y no puede asistir a su cita; c) que se llamó al hospital y no querían decir los resultados y no se contaba con los recursos para poder ir al hospital; d) luego que recae más le dijeron que faltaban hacerle más pruebas y en el segundo diagnóstico de fecha 11 de agosto de 2023 afirman el cáncer de mama izquierda, luego de lo cual solicitaron la cobertura de seguro y el 26 de enero de 2024 le llega una notificación diciéndole que se le ha denegado su solicitud de seguro.

Que, por su parte, .......................... solicita que la reclamación sea declarada infundada, atendiendo resumidamente a lo siguiente: a) la póliza fue adquirida el 14 de marzo de 2023; b) con fecha 03 de enero de 2024 se presentó la solicitud de indemnización por enfermedades graves de la póliza del Banco de la Nación; c) al analizar los documentos presentados se concluyó que el diagnóstico era preexistente dado que la Sra. Chipana ya había estado tratada por dicha enfermedad tal y como lo demuestran las evaluaciones que le habían realizado; d) con fecha 12 de noviembre de 2021, la Sra. .................................... había sido evaluada en SISOL Salud y la ecografía concluía tumoración en mama izquierda y mastopatía fibroquística bilateral; e) posterior a ello con fecha 16 de noviembre de 2022 estuvo siendo tratada en el INEN en donde fue diagnosticada con carcinoma infiltrante de mama, tal como consta en el informe anatomo patológico; f) añaden que la reclamante faltó a la verdad, dado que la adquisición de la póliza de seguro fue solicitada con posterioridad al diagnóstico de cáncer de la Sra. ...................................., por lo cual tenían pleno conocimiento de exclusión de la póliza; es por ello que han rechazado el seguro de acuerdo a ley.

Que, a la fecha, el estado del proceso permite que el colegiado pueda expedir su pronunciamiento sobre el presente caso sometido a su conocimiento;

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: Según la quinta disposición complementaria, final y modificatorias de la Ley del Contrato de Seguro –Ley N° 29946- las disposiciones de dicha ley se aplicarán, a partir de su vigencia, inclusive a las consecuencias de las relaciones y situaciones jurídicas existentes y no tienen fuerza ni efecto retroactivo, siempre que previamente éstas no hayan estado reguladas legal o contractualmente.

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: 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, 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 a 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 resulta legítimo, siendo que este se sustenta en que estaríamos una enfermedad preexistente al inicio del seguro. 

SÉTIMO: No es un hecho controvertido que la póliza fue contratada el 14 de marzo de 2023. 

Asimismo, de los documentos que obran en el expediente, se aprecia lo siguiente:

1. Que la asegurada ya presentaba una tumoración en la mama izquierda, antes de la contratación del seguro, la cual quedó confirmada en la ecografía que le realizaron en noviembre de 2021, conforme se aprecia a continuación.

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


2. Que en el año 2022 se realizó una biopsia de mama solicitada el 16 de noviembre de 2022, como consecuencia de la cual se emitió el informe anatomo patológico que se adjunta, que da cuenta de un carcinoma infiltrante de mama.
 
....................................................................................................................................

Que, conforme figura al final del informe anatomo patológico, dicho informe fue validado y transcrito en la historia clínica en las siguientes fechas, habiéndose asimismo solicitado y realizado estudios posteriores en los días siguientes los cuales obran en el expediente. 

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

3. Que con fecha 17 de noviembre de 2022 se le realizó un estudio de gammagrafía ósea, que en sus conclusiones señaló cuadro metastásico óseo múltiple., conforme se aprecia a continuación. 

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


De lo expuesto se aprecia que ya desde el año 2021 la asegurada presentaba una tumoración que motivó una serie de análisis antes de la contratación del seguro, y en consecuencia, estamos ante una enfermedad preexistente a la contratación del seguro.

La póliza contratada por la reclamante, contemplaba una cobertura indemnizatoria oncológica (además de una cobertura indemnizatoria por otras enfermedades graves expresamente establecidas en la póliza), la cual procedía si durante la vigencia de la póliza se producía la enfermedad del cáncer, siendo que el diagnóstico debía está fundamentado en la historia clínica y confirmado por un diagnóstico histopatológico de biopsia.

En este caso, no solo existía una tumoración previa al seguro, sino que además existió una biopsia de mama y un informe anatomo patológico que confirmó el cáncer, los cuales NO se dieron durante la vigencia de la póliza, sino antes de la contratación del contrato de seguro.

En consecuencia, no solo estamos ante una enfermedad preexistente a la contratación del seguro, sino que la asegurada ya padecía de cáncer antes de la vigencia del seguro. 

Es decir, al tiempo de celebración del contrato de seguro, esto es, a marzo de 2023,  ya se había producido el siniestro en cuanto al riesgo de diagnóstico de cáncer, presentándose un supuesto claro de “inexistencia de riesgo” al tiempo de la celebración del contrato.

En ese sentido, es evidente que respecto a ese riesgo, es decir, el del diagnóstico de cáncer, el seguro es nulo conforme lo dispone el artículo 3 de la Ley del Contrato de Seguro – Ley N° 29946, que señala lo siguiente: “el contrato de seguro es nulo si al tiempo de su celebración se había producido el siniestro o había desaparecido la posibilidad de que se produzca”.

Siendo una nulidad parcial, limitada al riesgo materializado con anterioridad a la celebración del seguro, el contrato subsistía en cuanto a los demás riesgos bajo cobertura, como eran infarto al miocardio, accidente cerebrovascular, insuficiencia renal crónica. 

Habida cuenta que el contrato de seguro padece de nulidad parcial en cuanto al riesgo de diagnóstico de cáncer, la reclamación por el rechazo de cobertura de dicho riesgo no resulta procedente. 

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 NULO PARCIALMENTE el respectivo contrato de seguro en el extremo de la cobertura correspondiente al riesgo de “cáncer” del SEGURO ONCOLOGICO Y ENFERMEDADES GRAVES, conforme a lo dispuesto en el artículo 3 de la Ley No 29946 e IMPROCEDENTE la reclamación interpuesta por .................................................................. contra .........................., al cual se contrae la presente resolución, quedando a salvo el derecho de la reclamante de recurrir ante las instancias que considere pertinentes.

Lima, 20 de mayo 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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