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RESOLUCION N° 199/24

Vistos:
Que, el 04 de julio de 2024 don....................................................................., representado por su hija .........................................................................., interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que ...................................................................................... (..............................) otorgue cobertura de seguro de desgravamen por su situación de invalidez conforme a las pólizas de desgravamen correspondientes a los productos adquiridos con el Banco 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 12 de setiembre de 2024, adjuntando la documentación correspondiente.
Que, el 21 de octubre de 2024 se realizó la correspondiente audiencia de vista con la participación de ambas partes, oportunidad en la cual las partes expusieron sus posiciones y  absolvieron las distintas preguntas formuladas, conforme consta de la correspondiente acta.
Que, el reclamante sustenta su pedido resumidamente en lo siguiente: a) Su padre sufrió un infarto en noviembre de 2023, generándole una situación de invalidez y dependencia médica, razón por la cual solicitaron la cobertura de invalidez del seguro de desgravamen por los productos financieros adquiridos por su padre con el Banco Interbank; b) han rechazado su solicitud mencionando que los seguros tienen inicio de vigencia en las siguientes 3 fechas: 20/07/2018, 17/11/2021 y 20/07/2023; por cuanto consideran que tenía enfermedades preexistentes; c) solo existen dos fechas donde se da el detalle médico por el cual justifican la no cobertura del seguro: 24/02/2012 hemoglobina glicosilada; 24/02/2012  diabetes mellitus con coma; d) en cualquiera de los dos casos se trata de diabetes, pero el infarto ocurrido no solo se da por esa situación, es por ello que considera una falta de respeto el nivel de respuesta brindado, así como falta de empatía ante una situación delicada que no le parece válido; e) añada que es imposible que su padre asuma la deuda en la situación actual, por lo que solicita validar el seguro lo más pronto posible.
Que, por su parte la aseguradora ratifica el rechazo de cobertura, sustentando su posición resumidamente en lo siguiente: a) en base a una liberalidad de .............................. para con su cliente, se procederá a la activación de los Seguros de Desgravamen correspondientes a las Tarjetas de Crédito N° ....................... y N° ......................., siendo que posteriormente tomó nota que en el caso de la tarjeta ....................... no se mantenía saldo deudor, mientras que en el caso de la Tarjeta ......................., el saldo deudor era de S/ 11,928.18, la que ya ha sido transferida a Interbank; b) con fecha 25 de julio de 2018 el señor .................. contrató con .............................. un seguro de desgravamen referido a la tarjeta de crédito N° .......................; c) en razón a dicha póliza con fecha 26 de enero de 2024, el reclamante presentó una solicitud de cobertura trasladando parte de la historia clínica; en el caso de la indicada tarjeta de crédito, los saldos deudores informados ascienden a S/ 29,653.92 y USD 4,467.27; d) luego de la revisión del caso, se requirió la presentación de la historia clínica completa, y del dictamen completo de invalidez emitido por COMAFP, COMEC, Essalud o MINSA donde indique el grado y naturaleza de la invalidez, al término del tratamiento médico y de rehabilitación; e) con fecha 27 de junio de 2024, se ingresó la historia clínica y un certificado médico -no un dictamen de invalidez-; f) pese a no haber sido presentado el dictamen, se identificó que el presunto motivo de invalidez alegado (cardiopatía coronaria) se encontraría relacionado a antecedentes de larga data, anteriores a la contratación del seguro, siendo que la póliza excluye la invalidez causada por enfermedades preexistentes; g) no es posible otorgar la cobertura solicitada por cuanto no se ha presentado un dictamen de invalidez con las características necesarias para el otorgamiento de cobertura; y, la causa de la invalidez se encuentra relacionada con preexistencias de larga data evidenciadas en la historia clínica del asegurado.
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, resulta o no legítimo.
En este caso se aprecia que en la carta de rechazo se señala que no procede la cobertura por enfermedad preexistente. Asimismo, en sus descargos, la aseguradora señala adicionalmente que no se ha presentado el Dictamen de Invalidez requerido, pero que pese a ello viendo que la invocada invalidez se produciría por una enfermedad preexistente, no procede otorgar la cobertura de seguro.
Teniendo en cuenta que para que proceda la cobertura de seguro, debe acreditarse que se ha producido el riesgo asegurado, es decir, la invalidez invocada, en primer lugar se analizará si la misma se encuentra acreditada; y de, estarlo, se analizara si la misma se deriva de una enfermedad preexistente.
Sétimo: En materia de seguros es aceptado que la cobertura se puede delimitar tanto positiva como negativamente.  Lo primero ocurre a través de los riesgos aceptados por la aseguradora y contratados por el asegurado, en cuyo caso se está ante una póliza de riesgos nombrados, lo cual corresponde a una relación taxativa de supuestos cubiertos por el seguro.  Y lo segundo se produce a través del régimen de exclusiones, identificados y configurados los supuestos de cobertura, se determina que se produce una situación que determina que no procede la cobertura del seguro. Por ejemplo, en el caso de un seguro vehicular: producido un accidente de tránsito (riesgo asegurado), se determina que el conductor estuvo en estado de ebriedad (circunstancia excluida del seguro), pero si no se ha producido accidente de tránsito alguno, no estamos ante un riesgo asegurado. En el caso de las exclusiones estas se deben aplicar literalmente, descansando su carga probatoria en la aseguradora. En el caso de la configuración del siniestro, conforme a ley, la carga de la prueba de acreditarlo corresponde al asegurado. Es por ello que el artículo 77 de la Ley 29946, Ley del Contrato de Seguro señala:
“Artículo 77. Cargas de las partes
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.”

Asimismo, la séptima regla de interpretación del contrato de seguro, establecida en la Ley 29946, Ley del Contrato de Seguro, señala:
“Séptima. 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”.

En este caso, la póliza señala que se considera que la invalidez es total y permanente cuando, el asegurado:
1. Se encontrará total y permanentemente incapacitado o impedido de desempeñar cualquier ocupación o trabajo; o
1. Presentará la pérdida total o debilitamiento irreversible de sus fuerzas físicas y/o intelectuales de a lo menos las 2/3 partes de su capacidad de trabajo, siempre que sea determinado conforme al procedimiento descrito en el artículo 3 de la condiciones generales; o
1. Haya perdido la vista de ambos ojos, o ambas manos, o ambos pies, o de una mano y de un pie, o una mano y la pérdida de la vista de un ojo, o un pie y la pérdida de la vista de un ojo; o
1. Presente enajenación mental incurable.
Asimismo, se añade que para determinar el grado de invalidez y su naturaleza permanente, se deberá contar con información médica que sustente a condición de invalidez conforme a las normas del Sistema Privado de Pensiones. 
A continuación, se presenta parte pertinente de lo expresado en el Certificado de Seguro que obra en el expediente:
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De otro lado, se aprecia, que el Certificado establece, que en el caso de invalidez total y permanente se requiere presentar el Certificado de Invalidez del COMAFP o Certificado de Discapacidad, conforme se aprecia a continuación
[image: ]


En este caso, la parte reclamante solo ha presentado un certificado médico con el siguiente tenor:
...............................................................................................................................................

No obstante, el mismo no resulta suficiente para determinar si se ha configurado alguno de los supuestos previstos en la póliza para que se active la cobertura, en tanto no se cuenta con un Dictamen que establezca un grado de invalidez determinado, ni la naturaleza temporal o definitiva de la condición invocada por el reclamante. 
En consecuencia, corresponde que la parte reclamante presente un dictamen de invalidez -y no un certificado médico- que determine el grado y naturaleza temporal o permanente de la condición que presenta, a efectos de poder determinar si se ha configurado no el riesgo asegurado, conforme lo establece la póliza
Dictamen que además debería establecer los diagnósticos que motivan la invalidez, a efectos de analizar si -como sostiene la aseguradora, la misma se deriva de la diabetes que es preexistente a la contratación del seguro, o no. 
En tanto no se presente dicho dictamen, no se puede verificar si se ha configurado el riesgo cubierto por la póliza, por lo que la solicitud de cobertura resulta improcedente; careciendo de sentido analizar si la invocada invalidez es preexistente o no.
En este caso, la aseguradora, pese a que no se había presentado dicho dictamen, decidió revisar la historia clínica y en base a ella concluyó que la invocada invalidez derivaba de una cardiopatía coronaria, que sería consecuencia de enfermedades preexistentes, circunstancias a su vez excluidas del seguro. 

Sin embargo, en tanto no se presente el Dictamen de Invalidez, no se puede verificar si se ha configurado el riesgo cubierto por la póliza, por lo que la solicitud de cobertura resulta improcedente; careciendo de sentido analizar si la invocada invalidez es preexistente o no. Ello podrá analizarse teniendo en cuenta objetivamente la causa de la invalidez consignada en el dictamen, así como los informes médicos que pudieran presentar la aseguradora, o de considerarlo pertinente, la parte reclamante, para sustentar su posición 
Sin embargo, como se ha expresado anteriormente, no estando acreditada debidamente la configuración del siniestro, el reclamo resulta improcedente, dejando a salvo el derecho del reclamante de sustentar su configuración conforme lo establece la póliza.
Atendiendo a lo expresado, este colegiado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en el Reglamento de la DEFASEG, determinando que la solicitud de cobertura no resulta procedente; por lo que 
Resuelve:
Declarar IMPROCEDENTE la reclamación interpuesta por don....................................................................., representado por su hija .......................................................................... respecto a la póliza de desgravamen contratada a través de Interbank; dejando a salvo el derecho del reclamante, de acudir ante las instancias que estime pertinente.  
Lima, 23 de octubre de 2024
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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