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RESOLUCION N° 243/24

VISTOS:

Que, don ............................................................ (en adelante, el reclamante) interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que ................................................................................ (en adelante, la aseguradora) apruebe su solicitud de cobertura por concepto de invalidez total y permanente, conforme a la Póliza de Matriz de Seguro N° .......................................... (en adelante, la 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, la aseguradora presentó sus respectivos descargos y la documentación solicitada;

Que, el 14 de octubre de 2024 se realizó la audiencia virtual de vista con la concurrencia de ambas partes, quienes tuvieron oportunidad de exponer sus respectivas posiciones tratándose de la materia reclamada, absolviendo las diversas preguntas que les fueron formuladas. Asimismo, en dicha ocasión se otorgó un plazo de tres (3) días a la aseguradora, a fin de que presente el certificado de seguro y la declaración personal de salud, ambos documentos suscritos por el reclamante;

Que, en síntesis, el reclamante manifiesta lo siguiente: a) en febrero de 2015 se le aprobó un crédito MI VIVIENDA con BANBIF por un monto de S/ 202,500. El banco le informó que, debido a un convenio de exclusividad con la aseguradora, era requisito indispensable firmar una serie de documentos para el reembolso del dinero del crédito MI VIVIENDA; b) en mayo de 2024, presentó su Dictamen Total Permanente del MINSA. Sin embargo, la aseguradora señala que, según una evaluación en su historia clínica, se le diagnosticó condromalacia grado III, bursitis infrarrotuliana profunda y una hernia lumbar en 2015, además de un ................................................. izquierdo en 2016; c) los diagnósticos realizados en 2015 y 2016 no constituyen preexistencias al momento de contratar la póliza. De ser cierto, no habría sido beneficiario del seguro de desgravamen, el cual ha sido cobrado por la aseguradora hasta la fecha; d) su certificado de discapacidad, vigente desde marzo de 2023, dictaminó una discapacidad total permanente. Afirma que la aseguradora considera sus diagnósticos actuales, pero no los utilizados en la evaluación para su dictamen; e) en el dictamen de menoscabo no se consideró su lesión en la columna lumbar, la cual la aseguradora señala como una preexistencia. Sin embargo, la resonancia de la hernia L4-L5 es de abril de 2015, posterior a la adquisición de la póliza de seguros; f) en su Declaración Jurada de salud no se mencionó ninguna preexistencia. Solo le preguntaron sobre su estado de salud actual, a lo cual respondió que estaba bien. Procedió a firmar de buena fe el formato en blanco, y señala que el llenado del documento no corresponde a su letra. Al respecto, agrega que, según SUSALUD, una declaración jurada de salud debe ser llenada en su totalidad por el interesado para que sea válida. Sostiene que esto no ocurrió en su caso, según se muestra en una prueba grafotécnica; g) el 18 de octubre de 2017, presentó a la aseguradora, a través de BANBIF, un dictamen inicial emitido por COMAFP, en el cual se le otorgaba una discapacidad parcial permanente con un menoscabo del 60%. Señala que, tanto BANBIF, como la aseguradora tomaron conocimiento de su enfermedad y diagnósticos en esa fecha. Posteriormente, el reclamante fue evaluado por MINSA en 2023, y en 2024 se dictaminó su invalidez total permanente; h) en octubre de 2017, la aseguradora tomó conocimiento de su estado de salud y no manifestó alguna preexistencia ni anuló la póliza. La aseguradora aceptó su situación, continuando con los pagos de la póliza durante los años 2017 a 2024. Sin embargo, ahora, se pretende negar la cobertura alegando una preexistencia; i) en agosto de 2022, el reclamante fue operado de la rodilla derecha, y tras la intervención, sufrió una infección que requirió una segunda operación. Posteriormente, desarrolló una trombosis profunda en la rodilla, lo que desembocó en una trombosis de vena profunda, y fue sometido a una tercera operación sin obtener mejoría. Estos diagnósticos fueron considerados en su evaluación realizada por el MINSA; j) después de, aproximadamente, 7 años de pago de las primas del seguro de vida, la compañía ahora intenta negar la activación de la cobertura, sin tener en cuenta lo estipulado en el artículo N° 122 de la Ley del Contrato de Seguro; k) invocar una preexistencia sin la debida motivación y fundamentación jurídica sería ilegal y un atentaría contra sus derechos como consumidor de seguros; 

Que, por su parte, la aseguradora sustenta su posición resumidamente en lo siguiente: a) el historial médico del reclamante muestra que fue intervenido quirúrgicamente en 2005 por una hernia lumbar, lo que le causó dolor neuropático y lo llevó a recibir tratamiento de medicina física. Más tarde, fue diagnosticado con ................................................. por atricción y condromalacia grado III en la rodilla derecha, junto con bursitis infra rotuliana; b) el 27 de junio de 2024, el reclamante solicitó la cobertura del seguro de desgravamen, argumentando que padece una invalidez permanente irreversible; c) el 9 y 11 de julio de 2024 se le informó que los diagnósticos presentados estaban relacionados con un evento preexistente que llevó a una intervención quirúrgica en 2005; d) cualquier exclusión o riesgo en la póliza debe interpretarse de manera literal, tal como lo estipula la normativa, para evitar interpretaciones que vayan en contra del contrato; e) el Informe Médico de la Clínica Internacional confirma la intervención quirúrgica del 2005.  El diagnóstico lumbar está intrínsecamente relacionado con dicha intervención, que dejó secuelas que requieren tratamiento en medicina física; f) aunque el reclamante sostiene haber firmado el documento en blanco de buena fe, no hay pruebas que respalden esta afirmación. Se destaca que existe una Declaración de Salud (DPS) firmada por el reclamante, en la que se indica que no tiene problemas de salud, a pesar del informe emitido por la Clínica Internacional; g) dado que la condición de salud del reclamante no surgió después de la contratación del seguro de Desgravamen, no es procedente activar la cobertura solicitada;

Que, en atención a lo dispuesto en la audiencia virtual de vista, la aseguradora presentó, mediante comunicación del 17 de octubre de 2024, los siguientes documentos: (i) certificado de seguro suscrito y (ii) DPS suscrito. Ante ello, el reclamante absolvió lo indicado mediante comunicación de la misma fecha;

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: Que, sin perjuicio de lo indicado y del recuento de argumentos de las partes, resulta preciso señalar que el Colegiado ha tomado en consideración, todos los argumentos presentados por las partes, sin perjuicio de que ello conste -de forma explícita- en el resumen de los argumentos de estos. En ese sentido, es preciso señalar que el recuento de las posiciones refleja lo que, según el presente Colegiado, son los principales argumentos, no pretendiendo ser un listado exhaustivo de estos.

Sétimo: Que, en primer lugar, debemos determinar la controversia que nos ocupa en la presente ocasión. Para ello, nos remitimos a la Carta N° ............................. (en adelante, la Carta de Rechazo), mediante la que se rechaza la cobertura bajo los siguientes argumentos:

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

En buena cuenta, se aprecia que la aseguradora afirma que el rechazo se basa en que el Certificado Médico presentado por el reclamante indicaría que este padece de invalidez total y permanente, como consecuencia de: (i) anormalidades de la marcha, (ii) síndrome post laminectomía y (iii) poliartrosis. No obstante, los diagnósticos resultarían consecuencia de una preexistencia, conforme se apreciaría de la Historia Clínica y el Informe Médico de la Clínica Internacional de fecha 22 de julio de 2021.

Ante ello, el reclamante afirma, entre otros, que los diagnósticos no resultan preexistencias, siendo que, conforme se apreciaría de la Carta N° ............................., la aseguradora ya tenía conocimiento de sus enfermedades, siendo que -pese a ello- continuaba percibiendo el pago por concepto del referido seguro. 

Octavo:  Que, atendiendo a lo expuesto y al motivo del rechazo, resulta necesario establecer la fecha en la que se suscribe la póliza, siendo que -según fluye de autos- esta data del 05 de febrero de 2015. Así pues, debemos precisar que, de una lectura del certificado de seguro aportado por la aseguradora, no se aprecia fecha alguna, por lo que solo resta tomar como verdadero lo indicado por el reclamante en su escrito y en la Carta de Rechazo obrante en el expediente.

En vista de lo señalado, resta establecer los diagnósticos que, según la aseguradora, entrañarían preexistencias, los que, según el texto del Certificado Médico presentado por el reclamante, son los siguientes:

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


Tal como podemos apreciar e indicamos previamente, se determina que los diagnósticos son: (i) anormalidades de la marcha, (ii) síndrome post laminectomía y (iii) poliartrosis. Estos, según el documento citado, significarían un menoscabo de 68% que determina la incapacidad total y permanente del reclamante. Asimismo, se da cuenta de que el inicio de dicha incapacidad resulta ser el 09 de marzo de 2023.

Establecido lo anterior, debemos determinar los diagnósticos previos que, según la aseguradora, determinarían las preexistencias. Para ello, nos remitimos, de nuevo, a lo indicado en la Carta de Rechazo. Esta señala lo siguiente respecto de las preexistencias:

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


De un breve análisis de dicho extracto podemos extraer una primera conclusión: los diagnósticos de mayo y abril del 2015 a los que hace referencia la Carta de Rechazo no pueden ser tomados, de forma alguna, como preexistencias, en tanto resulta un hecho comprobado que el inicio de la vigencia de la póliza data de febrero de 2015. Del mismo modo, la “medicina física” a la que hace referencia la Carta de Rechazo y que data del año 2016 seguiría la misma suerte. Es importante tener claro que la vigencia de la póliza se origina en febrero de 2015, razón por la que cualquier diagnóstico o hecho médico relevante posterior a dicha fecha no puede ser tomado en cuenta como preexistencia.

A continuación, nos resulta relevante extraer del catálogo de medios probatorios el Informe Médico elaborado por la Clínica Internacional, aportado por ambas partes, que señala lo siguiente:

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


Como vemos, según lo indicado por la Clínica Internacional, en el año 2005 se operó al reclamante de una hernia lumbar. En buena cuenta, el único dato relevante que se configuró con anterioridad a la suscripción de la póliza resulta ser la operación de hernia lumbar del 2005. Ahora bien, debemos precisar que las consecuencias detalladas en el Informe Médico elaborado por la Clínica Internacional (tratamiento, evolución, diagnóstico final o comentarios, por ejemplo) son producto de la evaluación del año 2021, siendo que no es posible para el presente Colegiado afirmar que estos encuentren su origen en una fecha previa al inicio de la vigencia de la póliza. Debemos insistir en que el referido Informe se elabora en el año 2021 y contiene información propia de la evaluación realizada en dicha ocasión. La única excepción, como resulta evidente, es la operación de hernia lumbar, ya que el Informe indica -expresamente- que esta data del año 2005.

Noveno: Que, como ya hemos indicado, la aseguradora rechazó el siniestro, por lo que nos remitimos a la obligación que pesa sobre esta al momento de emitir el referido rechazo. En ese sentido, el Reglamento para la Gestión y Pago de Siniestros, aprobado mediante Resolución SBS N° 3202-2013 (en adelante, el Reglamento) dispone lo siguiente:

Artículo 15°.- Rechazo de siniestros
El rechazo de un siniestro debe ser fundamentado por la empresa, debiendo contar con el respectivo sustento en el expediente del siniestro. Los expedientes de siniestros deben contar con los informes técnicos que se hubieran emitido, los informes de los ajustadores de siniestros, de ser el caso, y demás documentos que sustenten la decisión adoptada por la empresa. Dichos expedientes deben encontrarse a disposición de la Superintendencia, cuando ésta lo requiera.

La empresa debe informar detalladamente, mediante comunicación cursada al asegurado o al beneficiario, según corresponda, a través de los mecanismos y en las direcciones pactadas en la póliza, los motivos que sustentan el rechazo del siniestro, adjuntando copia de los documentos tomados en cuenta para fundamentar su decisión, debidamente suscrita por el responsable del área encargada de evaluar los siniestros. Dicha comunicación debe ser elaborada y entregada al asegurado o al beneficiario dentro de los plazos establecidos en los artículos 8° u 11° del presente Reglamento, según corresponda.

La acreditación de la entrega de la información a que se refiere este artículo debe ser conservada por las empresas en los expedientes de siniestros correspondientes.

En caso de intermediación de un corredor de seguros, las empresas deben remitir copia de la comunicación de rechazo del siniestro al corredor a efecto que éste cumpla con su obligación de asesoramiento.
[resaltado en negritas de nuestra autoría]

Como vemos, la Carta de Rechazo debe indicar el motivo que sustenta el rechazo. En resumen, dicho documento resulta el único medio por el que la aseguradora brinda sus motivos legales y fácticos para denegar el pedido de una cobertura. 

En el presente caso, la Carta de Rechazo, tal como ya hemos repasado, indica que no es posible atender la incapacidad del reclamante por los diagnósticos de (i) anormalidades de la marcha, (ii) síndrome post laminectomía y (iii) poliartrosis, ya que existen enfermedades preexistentes que las generaron. Así pues, es importante que se tenga en cuenta que dicha “preexistencia” se tiene definida, en la misma Carta de Rechazo, de la siguiente forma:

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

En ese sentido, el sustento del rechazo al que hace referencia el artículo 15° del Reglamento resulta ser que los diagnósticos realizados en abril y mayo de 2015, así como la operación de hernia lumbar del año 2005, habrían generado los diagnósticos que sustentan la invalidez total y permanente del reclamante. En buena cuenta, las preexistencias son las detalladas y son las que, según la Carta de Rechazo, justifican el rechazo.

Ahora bien, establecido lo anterior, es necesario determinar si los diagnósticos que la aseguradora afirma que determinarían las “preexistencias”, en realidad cumplen con dicha calificación. Para ello, en primer lugar, debemos recordar que hemos descartado los diagnósticos abril y mayo de 2015 a los que hace referencia la Carta de Rechazo, ya que estos son posteriores al inicio de la vigencia de la póliza. En ese sentido, solo nos resta la operación de hernia lumbar del año 2005. No obstante, no se aprecia que se explique cómo es que dicha intervención habría generado, en los términos de la definición de “preexistencia” informada en la Carta de Rechazo, los diagnósticos de la invalidez total y permanente del reclamante. De este modo, el presente Colegiado no aprecia que la aseguradora haya explicado, de existir, la correlación directa entre la operación indicada y que esta haya generado, en su calidad de preexistencia, la invalidez total y permanente reclamada. 

Por lo señalado, atendiendo a que no se aprecia el detalle de la explicación de por qué los diagnósticos que determinan la incapacidad total y permanente del reclamante hayan sido “originados” por la operación de hernia lumbar del año 2005, es que el presente Colegiado considera que la Carta de Rechazo no se ajusta a lo establecido en el Reglamento. De este modo, atendiendo a que no se ha cumplido con lo establecido en el Reglamento, el rechazo no se ajusta a derecho.

Décimo: Que, sin perjuicio de lo indicado, debemos insistir en que el rechazo de una cobertura debe regirse conforme a lo dispuesto por el artículo 15° del Reglamento, tal como indicamos en el considerando previo. En ese sentido, una causal de rechazo solo lo será, en tanto cumpla con lo establecido en el Reglamento y se sustente detalladamente la razón. Por lo señalado, tal como hemos venido sosteniendo, el presente caso versa sobre un rechazo originado en la exclusión de preexistencias, tal como informa la aseguradora. 

En vista de lo indicado, carece de objeto pronunciarse respecto del extremo referido a la Declaración Personal de Salud suscrita por el reclamante, toda vez que la Carta de Rechazo, si bien la menciona, nunca especifica detalladamente que ello sea la causal del rechazo. En ese sentido, mal haría el presente Colegiado al interpretar extensivamente las causales de rechazo, siendo que estas deben ser expresamente detalladas. De hecho, tal como insistimos, la Carta de Rechazo es bastante específica al momento de indicar que el rechazo se refiere a la exclusión por preexistencias, siendo que cualquier otro agregado resulta incidental y no puede generar una causal adicional.

En conclusión, el presente Colegiado considera que carece de objeto pronunciarse respecto de un extremo que no refiere a la causal sustentada en la Carta de Rechazo, siendo que ya se ha determinado que esta no se ajusta a lo dispuesto en el artículo 15° del Reglamento.

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 FUNDADA la reclamación interpuesta por don ............................................................ contra ................................................................................, dejando a salvo el derecho de las partes de acudir ante las instancias que estimen pertinentes.

Lima, 03 de diciembre 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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