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RESOLUCIÓN DE RECURSO IMPUGNATIVO N° 032/25

VISTOS:
El Recurso de Impugnación presentado el 11 de junio de 2024 por doña …………………, respecto de la Resolución Nro. 085/25 de fecha 05 de junio de 2025, expedida por esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), conforme a la cual se declaró INFUNDADA la reclamación interpuesta contra ………………… (…………………) respecto de la cobertura de invalidez que otorga la póliza de desgravamen N°  …………………  adquirida con motivo del crédito concedido  por el Banco Interbank;  
Que, el indicado recurso se sustenta resumidamente en lo siguiente: a) no se encuentra de acuerdo con la resolución emitida, toda vez que deben basarse en lo que dice el Dictamen de Invalidez, tal como lo han hecho otras entidades bancarias a través de sus respectivas aseguradoras las cuales ya le solucionaron, siendo que entiendo que la ley es para todos por igual; b) se debe considerar el dictamen COMAFP del 22/02/2024, emitido en función al informe médico que indica que tiene “glaucoma avanzado”, además insiste que no solo se refiere al glaucoma sino también a otros trastornos de los discos invertebrales; c) que no le solicitaron Historia Clínica; d) que recurrirá a la SBS ya que es la única aseguradora que no quiere actuar conforme a ley.

Que, la aseguradora absolvió el traslado de la impugnación con fecha 25 de junio de 2025, señalando resumidamente lo siguiente: a) que los cuestionamientos formulados por la recurrente ya han sido materia de análisis de la Resolución Impugnada; b) que en lo que respecta a los trastornos de discos invertebrales, dicho diagnóstico se encontraría en una situación de preexistencia, tal como figura en los antecedentes del dictamen COMAFP, por lo que la causa de la invalidez deriva de una enfermedad preexistente a la contratación del seguro.

Atendiendo a lo expuesto, esta Defensoría resuelve finalmente lo siguiente:

PRIMERO: El artículo 10 (Procedimiento) del Reglamento de la DEFASEG (http://www.defaseg.com.pe/reglamento) establece que cualquiera de las partes que no se encuentre de acuerdo con la decisión adoptada por el colegiado sobre la materia reclamada, podrá impugnarla, interponiendo el correspondiente Recurso de Impugnación.  
Conforme a ello, en el caso concreto, al interponer el Recurso de Impugnación el reclamante ha ejercido formalmente su derecho a contradecir lo resuelto por la Defensoría.
SEGUNDO:  Que el reclamante expresa su posición y manifiesta las razones por las cuales discrepa de lo resuelto por esta Defensoría, reiterando los argumentos expuestos en su reclamo y señalando que otras aseguradoras le han cubierto y todas deben proceder por igual.
Que, este colegiado no es competente para pronunciarse respecto de lo que otras aseguradoras han cubierto, por cuanto no forman parte del presente proceso. No obstante, tiene a bien señalar que las pólizas no necesariamente son iguales, pueden otorgar diferentes coberturas, y se suscriben en diferentes momentos, por lo que para una aseguradora puede ser preexistente, no necesariamente determinada que para otras lo sea, pues todo depende cuándo se contrató la solicitud de seguro, asimismo cada caso es distinto y reviste particularidades que determinan que una cobertura sí corresponda en algunas casos, y en otros no.
En este caso, se ha analizaron tanto los aspectos formales del caso (esto es sí se entregó la póliza de seguro para oponer la exclusión), como los aspectos de fondo,  determinando este colegiado que sí estamos ante dos enfermedades o condiciones  preexistentes que son las que originan la calificación de invalidez; y, que al haber sido pactado en la póliza que no se cubrirían situaciones que son consecuencia de enfermedades preexistentes, determinan que el rechazo basado en esta causal resulta legítimo.
En este caso no solo el glaucoma es preexistente a la contratación del seguro, sino que también lo es el diagnóstico de lumbalgia y cervicalgia asociadas a hernias.
En virtud de lo expuesto, este colegiado considera que no se han presentado pruebas suficientes que permitan evidenciar que se ha cometido un error en la Resolución Impugnada; en consecuencia, el recurso impugnativo interpuesto puede ser categorizado, por su contenido mismo, como una solicitud de revisión general, sustentado en el muy respetable criterio de la reclamante que este colegiado no comparte.
Finalmente, ante la indicación de la reclamante que acudirá ante la SBS, se deja expresa constancia que esta resolución no es vinculante para la asegurada cuando le es desfavorable, por lo que tiene expedito su derecho para acudir ante la entidad que considere pertinente.
Atendiendo a lo expresado, conforme a su Reglamento, este colegiado 
Resuelve:
Declarar INFUNDADO el Recurso de Impugnación interpuesto y confirmar la Resolución Nº 085/25 de fecha 05 de junio  de 2025 que declaró infundado el reclamo interpuesto por doña ………………… contra ………………… respecto de la cobertura de invalidez que otorga la póliza de desgravamen N° …………………, dejando a salvo el derecho de la reclamante de recurrir a las instancias que considere pertinentes.
Lima, 30 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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