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RESOLUCIÓN DE RECURSO IMPUGNATIVO N° 030/25

Vistos:
El Recurso de Impugnación presentado por ………………… respecto de la Resolución Nº 066/25 de fecha 30 de abril de 2025, que declara improcedente el reclamo presentado y nula la afiliación del asegurado señor…………………, al Seguro de Desgravamen CMAC Sullana, fallecido el 02 de marzo de 2024, dejando a salvo el derecho de la reclamante de acudir a las instancias que considere pertinentes.
Que, a través del señalado recurso la reclamante manifiesta su disconformidad con lo resuelto señalando resumidamente lo siguiente: a) ausencia del dolo o culpa inexcusable y vulneración de la carga probatoria de la aseguradora, por cuanto considera que la culpa inexcusable no puede presumirse por una simple respuesta negativa; pues se pudo tratar de un error no intencional, un olvido o una falta de comprensión; que la carga de probar dicho dolo o culpa inexcusable recae en el aseguradora lo que no ha cumplido; b) que el artículo 15 de la ley 29946 establece los supuestos en los que la reticencia o declaración inexacta no conlleva la nulidad como son que el asegurador conocía o debía conocer el verdadero estado de riesgo, consideran que la aseguradora debió implementar mecanismos para evaluar el riesgo, tales como cuestionarios más específicos, por lo que debía conocer el riesgo; siendo que en este caso la inexactitud no dolosa no influyó en la producción del siniestro ni en la medida de la indemnización por cuanto están presentando un informe médico aclaratorio del profesional que suscribió el certificado de defunción que desvirtúa de manera categórica la presunción de influencia causal establecida por la DEFASEG; c) que la diabetes era una condición crónica preexistente pero no un causa directa única ni suficiente para explicar el evento fatal; por lo que no puede afirmarse médicamente que el fallecimiento haya ocurrido a consecuencia de la diabetes; d) que se han vulnerado los principios de protección al consumidor y configuración de práctica abusiva; la aseguradora aceptó la Declaración de Salud sin requerir exámenes médicos (lo cual, si bien no era una obligación legal según la resolución, sí puede ser parte de una diligencia razonable) y ahora pretende liberarse completamente de su obligación basándose en una inexactitud sobre una condición que no fue la causa directa del deceso, lo cual genera un desequilibro importante en perjuicio de la beneficiaria, quien queda desprotegida ante el cumplimiento del riesgo principal, el fallecimiento del asegurado, lo que contraviene principios de buena fe y de protección al consumidor; e) que no se ha observado el principio de interpretación favorable al asegurado; f) aunque la Resolución Impugnada se decantó por la nulidad, la aseguradora invocó inicialmente la exclusión por enfermedades preexistentes lo cual no está probado y ha quedado desvirtuado con el informe médico aclaratorio que adjuntan a su recurso;
Que, habiéndose corrido traslado de la impugnación a la aseguradora, esta señala resumidamente lo siguiente: a) el certificado médico es el documento oficial que debe ser considerado; el informe médico aclaratorio trata de contradecir el certificado de defunción, pero aquel tiene la aprobación del Misterio de Salud; y no se encuentra sustentado con historias clínicas que lo respalden; b) respecto a la nulidad por reticencia, es irrefutable que existió dolo o culpa inexcusable porque asegurado contestó negativamente a la pregunta sobre diabetes cuando estaba diagnosticado desde antes de la contratación de la póliza; se ha evidenciado reticencia dolosa al omitir información relevante sobre su diagnóstico previo, lo cual constituye una casual objetiva de nulidad del contrato de seguro por declaraciones inexactas.
Que la reclamante presentó un escrito adicional en respuesta a los argumenos de la aseguradora reiterando su posición por la cual considera no existe nexo causal directo y se estaría vulnerando la protección al asegurado y principios legales fundamentales
Considerando:
Primero: El Reglamento de la DEFASEG (http://www.defaseg.com.pe/reglamento) establece que la parte que no se encuentre de acuerdo con lo resuelto en su oportunidad podrá impugnarlo, interponiendo el correspondiente recurso. Conforme a ello, en el caso concreto, al interponer el Recurso de Impugnación la reclamante ha ejercido formalmente su derecho a contradecir lo resuelto por la Defensoría.
Segundo: Atendiendo a los fundamentos de la impugnación interpuesta, se advierte que la reclamante insiste en sus argumentos ya analizados, fundamentando su recurso en un informe médico aclaratorio que da cuenta que la diabetes que el asegurado presentaba no fue la causa determinante del infarto, que produjo su fallecimiento.
Al respecto, este colegiado tiene a bien reiterar que la resolución emitida, no se sustenta en la preexistencia de la diabetes como causa del fallecimiento; sino en la declaración inexacta del asegurado al momento de contratar el seguro, la cual en aplicación del artículo 8 de la Ley del Contrato de Seguro, hace nulo el contrato de seguro, si media dolo o culpa inexcusable del contratante y/o asegurado.
La reclamante considera que la culpa inexcusable implica una negligencia grave, notoria, una omisión de la diligencia mínima exigible, y que no puede presumirse por una simple respuesta negativa que pudo ser un error intencional, olvido o falta de comprensión; que la aseguradora debió haber implementado mecanismos más detallados o proactivos para evaluar el riesgo conocido.
Este colegiado respeta, pero no comparte dicha interpretación por las razones expuestas en la Resolución Impugnada.  En este caso no estamos ante la inexactitud respecto de un aspecto que no era relevante para la estimación del riego, sino ante una condición crónica coexistente -como el propio informe médico aclaratorio señala- que aún cuando pudo no ser una causa directa, única ni suficiente para explicar el evento fatal, es una condición que de haber sido conocida pudo determinar que la aseguradora cobrara una extraprima o hubiera decidido no tomar el riesgo. Dicha declaración inexacta ante una pregunta expresa es prueba suficiente de la configuración del supuesto que el artículo 8 de la Ley del Contrato de Seguro sanciona con la nulidad del contrato de seguro
Las aseguradoras no están obligadas a tomar exámenes médicos, y se basan en los cuestionarios de salud que formulan para evaluar el riesgo, por ello la mínima diligencia que pueden esperar de quien solicita un seguro, es que brinde información sobre sus antecedentes médicos. No estamos ante una pregunta genérica en la que se solicita información sobre las enfermedades que hubiera padecido y el asegurado omite alguna; sino ante preguntas expresas sobre determinadas enfermedades y condicione que son relevantes para la estimación del riesgo, información que esta en la esfera de dominio del asegurado, por lo que las graves consecuencias de dicha inexactitud (no hablamos de una omisión sino de información inexacta, es decir, que no corresponde a la realidad) son informadas al momento de la contratación del seguro.
El principio de interpretación favorable al asegurado requiere de una disposición ambigua o poco clara, lo que no ocurre en este caso, pues reiteramos, la nulidad no se fundamenta en la relación entre la información inexacta y la causa del fallecimiento, sino en la declaración inexacta de circunstancias conocidas por el asegurado que hubiera impedido el contrato o modificado sus condiciones si el asegurador hubieses sido informado del verdadero estado del riesgo. No es por tanto un hecho que se produce u ocurre luego de la celebración del contrato, sino un hecho que se produce durante la celebración del contrato, impidiendo a la aseguradora evaluar adecuadamente el riego y viciando su voluntad de celebrar el contrato en distintas condiciones o de no celebrarlo.
Tercero: Ese colegiado tiene a bien precisar que, conforme al reglamento de la DEFASEG, el sometimiento voluntario a esta instancia como medio de resolución de conflictos, no afecta el derecho a la tutela jurisdiccional del asegurado, toda vez que lo resuelto por esta Defensoría no limita su derecho a iniciar procesos ante las instancias administrativas o jurisdiccionales que considere pertinentes, sin que sea necesario que la DEFASEG revoque previamente la resolución emitida. Ello debido a que las resoluciones que expide esta Defensoría no son vinculantes para el asegurado o reclamante cuando éstas les son desfavorables, siendo vinculantes para las aseguradoras cuando el fallo es favorable para el asegurado.
En atención a las consideraciones precedentes, ratificando el análisis y conclusión contenidos en la resolución recurrida, este colegiado aprecia que no existe mérito, argumento ni prueba que justifique revocar la resolución recurrida; por lo tanto, conforme a su reglamente este colegiado
RESUELVE:
Declarar INFUNDADO el recurso impugnativo interpuesto y, por consiguiente, ratificar la Resolución Nº 066/25 de fecha 30 de abril de 2025, dejando a salvo el derecho de la reclamante de acudir ante las instancias que estime pertinente.
Lima, 09 de junio de 2025 
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
Antonio José Rodríguez Lobatón – Vocal
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