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RESOLUCION N° 221/24
VISTOS:
Que, con fecha 12 de agosto de 2024, don ................................................................... interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que ...................................... (en adelante .................) otorgue cobertura por invalidez total y permanente conforme al Seguro de Vida Ley Cesante Póliza ...................... 
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 con presentar sus respectivos descargos y la documentación solicitada;
Que, el 21 de octubre de 2024 se realizó la audiencia de vista con la sola participación de la compañía de seguros, oportunidad en la cual la aseguradora sustentó su respectiva posición, absolviendo las diversas preguntas que le fueron formuladas; dejándose constancia de la inasistencia de la parte reclamante, pese a haber sido oportunamente convocada, conforme consta en la correspondiente acta;
Que, el reclamante expresa su disconformidad con el rechazo de cobertura, solicitando que la DEFASEG se sirva atender su caso, considerando los antecedentes y fundamentos enunciados resumidamente a continuación: a) Presentó su solicitud de otorgamiento de la cobertura de invalidez total y permanente del seguro de vida ley, siendo que con fecha 05/12/2023 le informaron que la misma estaba en evaluación y que se encontraba dentro de plazo, el mismo que vencía el 18/01/2024; b) con fecha 01/02/2024 exhortó a ................. a efectuar la liquidación correspondiente al no contar con observaciones a su solicitud, lo cual reitera con fecha 16/02/2024, pues ya se había vencido en exceso el plazo de ley para atender su reclamo;  c) pese a encontrarse fuera de plazo, mediante carta de fecha 29/02/2024 le requieren la presentación de la historia clínica del centro médico donde fue evaluado, así como el informe médico rehabilitador o de especialidad de fecha especializada; d) luego de varias comunicaciones infructuosas, mediante carta de fecha 18/07/2024 rechazan la cobertura debido a que el diagnóstico de EVC (etiología es alteración metabólica y cardiovascular asociado a sus antecedentes de diabetes mellitus y HTA, es un traumatismo único a nivel, no ocasiona oclusión de la circulación cerebral por un trombo o un ateroma), es por complicaciones tardías de enfermedades crónicas existentes, y no por accidente; e) el Decreto Legislativo 688 que regula el seguro de ley señala que el trabajador que sufra un accidente que le ocasione invalidez total y permanente tendrá derecho a cobrar el capital asegurado en sustitución del que hubiera originado su fallecimiento; f) el seguro de vida ley no contiene ninguna exclusión, como podría ser la de enfermedad preexistente, lo que pretende hacer creer la aseguradora al negar la cobertura; g) conforme corrobora la copia certificada de la denuncia policial a raíz de un accidente (golpe en la cabeza que generó un accidente cerebro vascular), se ha determinado su incapacidad permanente total, lo que se verifica en el certificado médico de calificación de invalidez 0009-2024; por lo que frente al accidente que le ocasionó su discapacidad debe activarse la cobertura de su seguro; h) no siendo procedente que la aseguradora se ampare de forma irregular en enfermedades preexistentes que obran en su historia clínica; por ello solicita a la DEFASEG revoque la carta de rechazo y disponga que ................. otorgue la cobertura de seguro, sancionando pecuniariamente a ................. por no actuar con probidad, lealtad y buena fe en su procedimiento, negando injustificadamente una cobertura que a todas luces es amparable a favor del administrado.
Que, por su parte, ................. solicita que la reclamación sea declarada infundada, atendiendo resumidamente a lo siguiente a) el 21/11/2019 el reclamante sufrió un golpe en la cabeza al romperse la hamaca donde se encontraba; posteriormente presentó una invalidez total permanente que atribuye a dicho hecho, razón por la cual solicitó la activación de la cobertura de su seguro de vida ley cesantes – Póliza .....................; b) rechazaron la solicitud el 18/07/2024 toda vez que la invalidez total y permanente alegada no respondía al siniestro ocurrido el 21/11/2019, sino que se produjo por complicaciones de su enfermedad ya existente; c) la denuncia en la que consta el accidente sufrido en noviembre de 2019,  fue realizada el 30/06/2022, luego de dicha declaración el reclamante solicitó la activación del seguro lo que motivó que ................. emita el Informe de auditoría médica de fecha 18/01/2024 donde se concluyó que no se podía determinar que la invalidez que padece sea producto de la caída del 21/11/2019, sino que ella podía deberse a enfermedades crónicas, por lo que se le solicitó efectuar una evaluación por médico rehabilitador y la revisión de su historia clínica, lo que le fue requerido por carta de fecha 29/02/2024; d) posteriormente se le requirió el informe del médico rehabilitador con competencias en evaluación médica de invalidez, con fecha actualizada; e) el 16/05/2024 se emitió el certificado médico de calificación de invalidez donde se certificó que el reclamante tenía secuela de ECV hemiplejia espástica e hipertensión arterial; verificándose en la historia clínica que contaba con hipertensión arterial desde antes de la caída de noviembre de 2019; f) asimismo se verificó que la secuela de ECV era una enfermedad cardiovascular que podía ocurrir a raíz de la diabetes que el aseg




urado padecía; g) respecto a la ceguera mencionada como parte del diagnóstico, el reclamante sufrió de catarata desde hace más de siete años, y que fue atendido por glaucoma neovascular por retinopatía diabética, por lo que la misma no podía ser producto de la caída de hamaca, sino de la diabetes que padecía; h) fue por ello que rechazaron el seguro en tanto la invalidez se dio por complicaciones de su enfermedad ya existente y no por el accidente reportado, por lo que no correspondía activar la cobertura de vida ley; i) añaden que el artículo 5 del decreto legislativo 688 establece que corresponde otorgar cobertura a aquellos colaboradores que sufrieron un accidente y que padezcan determinados diagnósticos, tales como fractura incurable de la columna vertebral, pérdida total de la visión en ambos ojos o de ambas manos, pies, etc.; sin embargo, no existe documento alguno que señale, de manera concluyente, que la ceguera en el ojo derecho y una disminución de agudeza visual en el ojo izquierdo sucedió por el accidente del 21 de noviembre de 2019; j) de acuerdo a lo establecido en la ley del contrato de seguro, la cobertura se interpreta literalmente y en consecuencia han procedido conforme a ley y a la póliza de seguros.
Que el expediente se encuentra en condición para que este colegiado expida su pronunciamiento.

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: 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.
TERCERO: 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.

CUARTO: 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.
QUINTO: 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 procedente.
Teniendo en cuenta que el reclamante ha invocado la demora en el pronunciamiento de la compañía, se analizará adicionalmente, si se ha producido un supuesto de siniestro consentido, además de verificar si se ha configurado el supuesto de exclusión invocado.  
SEXTO:  El seguro de vida ley, es un seguro de vida obligatorio que se rige por el Decreto Legislativo No. 688, y sus normas modificatorias, y que por ley debe contemplar las siguientes coberturas:
a) Muerte Natural.
b) Muerte Accidental.
c) Invalidez Total o Permanente originada por accidente.

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, identificándose los supuestos que serán rechazados de la cobertura, las exclusiones se deben aplicar literalmente, descansando su carga probatoria en la aseguradora.
En el caso de la cobertura de Invalidez Total o Permanente originada por accidente, la póliza de seguro y el artículo 5 del Decreto Legislativo 688, expresamente establecen que no se cubre cualquier situación de invalidez total o permanente por accidente, sino únicamente aquella que corresponda a los supuestos establecidos en la ley. A continuación, se transcribe lo establecido en el referido artículo 5:
 “Artículo 5.- Se considera invalidez total y permanente originada por accidente, la alienación mental absoluta e incurable, el descerebramiento que impida efectuar trabajo u ocupación por el resto de la vida, la fractura incurable de la columna vertebral que determine la invalidez total y permanente, la pérdida total de la visión de ambos ojos, o de ambas manos, o de ambos pies, o de una mano y un pie y otros que se puedan establecer por Decreto Supremo”.
Por lo tanto, el hecho que una invalidez corresponda a situaciones que no provengan de un accidente, o que no correspondan a las nombradas en el referido artículo 5, no quiere decir, que estemos ante una exclusión de cobertura, sino que nos encontramos ante supuestos que se encuentran fuera de la cobertura del seguro. En otras palabras, existiendo una delimitación positiva del riesgo, que establece taxativamente cuáles son los supuestos cubiertos por el seguro, el evento reclamado no corresponde a alguno de ellos.
Ello es consistente con la séptima regla de interpretación del contrato de seguro, establecida en la Ley 29946, Ley del Contrato de Seguro, que 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 efecto, el Decreto Legislativo Nº 688, ha delimitado el riesgo positivamente, sin contemplar exclusiones; y solo otorga la cobertura de invalidez, cuando esta sea consecuencia de un accidente -no de una enfermedad- y además corresponda a alguno de los supuestos taxativamente previstos en la ley, es decir corresponda a: (1) la alienación mental absoluta e incurable, (2) el descerebramiento que impida efectuar trabajo u ocupación por el resto de la vida, (3) la fractura incurable de la columna vertebral, (4) la pérdida total de la visión de ambos ojos; (5) la pérdida total de ambas manos o de ambos pies, o de una mano y un pie; (6) otros que se puedan establecer por Decreto Supremo.

En este sentido, si la invalidez es consecuencia de una enfermedad, aun cuando ocasione la pérdida total de ambos ojos, no procederá la cobertura de seguro, pues el siniestro no fue consecuencia de un accidente, que es lo cubierto por la ley.
Del mismo modo, si la invalidez es consecuencia de un accidente, pero no se configura por alguno de los supuestos taxativamente previstos en la ley, tampoco procederá la cobertura del seguro, al no haberse materializado el riesgo asegurado.
El dictamen presentado por el reclamante para acreditar la invalidez señala lo siguiente:
...................................................................................................................

Asimismo, presenta un certificado de discapacidad severa de fecha 2 de setiembre de 2021, que da cuenta de los siguientes diagnósticos:

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

..................................................................................................................................
Es decir, no queda duda que estamos una invalidez permanente total. No obstante, corresponde determinar si ella es consecuencia de un accidente; y, si corresponde a los supuestos previstos en la ley y la póliza de seguro, que recoge lo señalado en la ley. 
En lo que respecta a si estamos ante un accidente o no, el certificado de invalidez solo da cuenta del accidente cerebro vascular, el cual se puede producir por un coagulo que bloquea o tapa un vaso sanguíneo en el cerebro, o por un vaso sanguíneo que se rompe y sangra en el cerebro. Las causas de dicho coagulo o rotura pueden ser múltiples, por lo que en medicina se habla de factores de riesgo que pueden producir un ACV y dentro de ello se mencionan una serie de enfermedades o condiciones, como la presión arterial alta, la diabetes, enfermedades del corazón, edad, etc.[footnoteRef:2] [2:  https://medlineplus.gov/spanish/stroke.html] 

En este caso, el reclamante refiere que el ACV se produce luego de una caída de una hamaca producida en noviembre de 2019, y como prueba de ello adjunta una denuncia policial que da cuenta de dicha caída. Sin embargo, dicha denuncia fue formulada dos años y medio después, siendo solo una declaración del reclamante, no constatada por terceras personas, como se aprecia a continuación:
..............................................................................................................................................

En la historia clínica se verifica que el reclamante padecía de diabetes e hipertensión arterial, por lo que la aseguradora considera que la causa del ACV no fue producto de la caída de la hamaca sino de las enfermedades que padecía el asegurado.
En opinión de este colegiado, la denuncia policial por si sola, no es suficiente para acreditar que el ACV haya sido producto de una caída accidental, dado que la misma es solo una constatación formulada más de dos años después, por el propio asegurado, que no genera convicción, pues revisadas las atenciones clínicas del 27 de noviembre de 2019, no se hace referencia alguna a dicha caída, por el contrario se menciona la referencia la diabetes, dándose cuenta en la atención del 28/11/2019 (a fojas 19 de la historia clínica) de lo siguiente,:
..............................................................................................................................................................
Y posteriormente, en la misma historia clínica a fojas 23:
.............................................................................................................................................................
Ahora bien, aun cuando se hubiera concluido que la causa del ACV sí fue por la caída de la hamaca, las consecuencias de la misma debieran corresponder a alguno de los supuestos de cobertura previstos en el artículo 5 del Decreto Legislativo 688, lo que tampoco está totalmente acreditado; por lo que el rechazo de cobertura sustentado en que no se ha configurado un riesgo cubierto por el seguro, resulta legítimo
SETIMO: De otro lado, el reclamante ha invocado la demora en el pronunciamiento de la compañía, por lo que corresponde analizar si se ha configurado la figura del siniestro consentido.
Al respecto, siendo que a través de la presente resolución se concluye que no se ha acreditado la ocurrencia del siniestro, en tanto no se ha producido un riesgo cubierto por la póliza, dicha figura no resulta aplicable a este caso. 
En efecto, la figura del siniestro consentido solo aplica respecto de eventos que se enmarcan dentro de la cobertura del seguro, pues presupone la existencia misma de un siniestro cubierto por el seguro, así como presupone la existencia de un contrato de seguro válido y vigente. Partiendo de dichos supuestos, la compañía dispone de un plazo de 30 días de presentada toda la documentación para pronunciarse sobre la cobertura reclamada, cuando no existe convenio de ajuste; de modo tal que si pretende invocar alguna causal de exclusión, el incumplimiento de alguna carga u otro supuesto que libere a la aseguradora de su obligación, la aseguradora debe invocarla dentro del plazo de 30 días que la ley le otorga, pues vencido el mismo se da por aceptado el siniestro en las condiciones previstas por ley. No obstante, ello no ocurre cuando el contrato es nulo, se reclama una cobertura inexistente, o cuando se concluye  que el riesgo asegurado no se produjo, pues no se puede aplicar la consecuencia de la norma (el pago de un siniestro) a un supuesto no cubierto por la póliza. En estos casos, la demora en la atención de un reclamo, sería -de haberse producido- un aspecto de idoneidad de servicio respecto del cual el reclamante puede acudir a otras instancias si lo considera pertinente, pero no podría determinar el otorgamiento de una cobertura, pues para que ello ocurra debe haber existido previamente un riesgo asegurado por la póliza. La no aplicación de la figura del siniestro consentido en dichos supuestos es un aspecto reconocido por esta Defensoría en reiterados precedentes. 
Atendiendo a lo expresado, este colegiado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento, por lo que 
RESUELVE:
Declarar INFUNDADA la reclamación interpuesta por don ................................................................... contra ...................................... respecto al Seguro de Vida Ley Cesantes, dejando a salvo el derecho del reclamante de acudir ante las instancias que considere pertinentes.
Lima, 11 de noviembre 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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