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[bookmark: _Hlk198053358]RESOLUCIÓN DE IMPUGNACIÓN N° 063/25

VISTOS:
El Recurso de Impugnación presentado el 14 de octubre de 2025 por doña …………………, respecto de la Resolución Nro. 153/25 de fecha 29 de setiembre de 2025, expedida por esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), conforme a la cual se declaró INFUNDADA la reclamación interpuesta contra ………………… respecto de la póliza Protección Familiar N° …………………. 
Que, el indicado recurso se sustenta resumidamente en lo siguiente: a) inobservancia del artículo 9 de la ley 29946 y falta de motivación respecto al plazo de 30 días para invocar la nulidad por reticencia o declaración inexacta, toda vez que la Historia Clínica completa fue presentada el 10 de setiembre de 2024 y el rechazo de cobertura fue comunicado el 19 de noviembre de 2024; por lo que la nulidad no fue invocada dentro del plazo legal; b) contradicción interna entre la cláusula de indisputabilidad y la aplicación de la exclusión por preexistencia, lo que constituye una contradicción lógica y jurídica pues si la DEFASEG admite la indisputabilidad por ausencia de dolo no puede sin motivación razonado aceptar la exclusión por enfermedad preexistente; c) aplicación desigual e insuficiente del estándar probatorio (vicio de la valoración de la prueba y de la carga de la prueba) las simples anotaciones sin respaldo diagnóstico ni continuidad de tratamiento no constituyen prueba plena de una enfermedad que justifique la exclusión, la DEFASEG no exigió ni ordenó la práctica de una pericia médica que confrontara los registros, aplicó un estándar probatorio más favorable a la aseguradora, la omisión de pericia médica en la valoración probatoria es en opinión de la reclamante vicio grave; d) vicio de motivación en la calificación de la conducta de imputación de culpa inexcusable lo cual requiere motivación específica; e) vicio en la apreciación del nexo causal, falta de contraste técnico entre el certificado de defunción y la Historia Clínica, toda vez que se toma como determinante la mención de la diabetes en el certificado de defunción para establecer la relación causal entre la diabetes y el infarto cerebral, cuando el certificado de defunción constituye indicio pero no reemplaza una valoración técnica pericial que contraste la relación causal entre una condición de salud y la causa última de fallecimiento, DEFASEG no ordenó pericia ni confrontó estudios, la conclusión es prematura y carente de soporte pericial, lo que vulnera la sana crítica y debida diligencia probatoria; f) omisión de valoración de pruebas aportadas por la reclamante y ausencia de motivación suficiente que es causal de revocatoria. Finalmente la reclamante señala que se reserva el derecho de accionar judicialmente en caso no se repare el agravio.
Que, absolviendo lo requerido por la DEFASEG, la reclamante señaló que con fecha 25 de setiembre de 2025, ………………… solicitó la Historia Clínica de los centros de salud donde el asegurado tuvo atenciones de preferencia de fecha anterior al inicio de vigencia de la póliza, a fin de deslindar la exclusión de enfermedades preexistentes. Asimismo manifestó que mediante correo electrónico de fecha 30 de octubre de 2024 presentó la Historia Clínica emitida por la Dirección de Redes Integrales de Salud de Lima ………………….
Que, habiéndose corrido traslado de la respectiva impugnación a la compañía de seguros, y luego del requerimiento realizado por la DEFASEG, la aseguradora señala que con fecha 30 de octubre de 2024, la Sra.………………… completó la documentación presentado la Historia Clínica nacional. Asimismo añade que la Carta de Rechazo fue notificada el 19 de noviembre de 2024.  

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, las cuales han sido resumidas en la introducción de la presente resolución.
La reclamante considera que no se ha observado el artículo 9 de la Ley del Contrato de Seguro, el cual se refiere al plazo que tiene la compañía de seguros para pronunciarse sobre la nulidad del contrato. Llama la atención que la parte reclamante se refiera a la nulidad del contrato, cuando la Resolución Impugnada le da la razón en ese extremo y considera que el rechazo de cobertura basado en la nulidad de contrato no resulta legítimo, es decir, coincide con el asegurado en que el contrato es válido, 
La reclamante confunde el análisis sobre la nulidad o validez del contrato, con un rechazo basado en una causal de exclusión. Si se hubiera determinado la nulidad del contrato por reticencia o declaración inexacta, no se hubiera requerido analizar si estábamos ante una enfermedad preexistente como causa del fallecimiento, pues habiendo determinado la nulidad del mismo, carecería de sentido pronunciarse sobre cualquier cláusula establecida en el contrato de seguro, por ser este nulo. 
Habiendo determinado la validez del contrato, carecía y carece de sentido analizar si se cumplió o no el plazo para pronunciarse sobre la nulidad del contrato, como lo requiere la reclamante. Sin perjuicio de lo cual, este colegiado toma nota de la invocación de la falta de cumplimiento del plazo -hecho no señalado en el reclamo- para efectos de determinar si el pronunciamiento de la aseguradora respecto de la cobertura solicitada se dio dentro del plazo de ley, aspecto que analizaremos en el cuarto considerando de esta resolución.
Otro argumento señalado por la reclamante es la falta de motivación en imputación de “culpa inexcusable” en el llenado de la declaración de salud, aspecto que fue analizado para determinar si existía dolo o no en la declaración inexacta. Este colegiado no comparte la posición de la reclamante cuando indica que no se señaló qué conducta concreta y probada de la contratante configura dicha culpa inexcusable, pues ello sí fue referido en la Resolución Impugnada. Sin perjuicio de ello, lo relevante en dicho análisis era determinar si existió dolo, pues de haberse concluido que existía dolo hubiéramos estado ante un contrato nulo. En este caso ya sea que la reclamante hubiera actuado con culpa inexcusable o culpa leve, o sin culpa, en aplicación de la cláusula de indisputabilidad que exigía “dolo”, se concluyó que el contrato era válido, es decir se le dio la razón a la reclamante en dicho extremo.

En lo que respecta a la supuesta contradicción entre la cláusula de indisputabilidad (referida a la nulidad) y la aplicación de la exclusión por preexistencia. La aseguradora rechazó la cobertura por dos causales: (i) nulidad de contrato; y (ii) exclusión por preexistencia. Reiteramos que se trata de supuestos distintos; y, conforme fue referido en la Resolución Impugnada, correspondía analizar primero si estábamos ante un contrato nulo o válido. Si era nulo, no procedía otorgar cobertura de seguro, independientemente de cuál hubiera sido la causa del siniestro. Estando ante un contrato válido, correspondía analizar el contenido del contrato, particularmente las exclusiones o supuestos en los que no procedía la cobertura de seguro (delimitación negativa del riesgo), entre ellos la invocada preexistencia.
A continuación, se copia parte pertinente de la Resolución Impugnada, donde se establece claramente la distinción entre nulidad y preexistencia, por lo cual no existe contradicción entre ambos, ya que son supuestos distintos.
“Sexto: Sobre la base de los términos contenidos en la reclamación y en su absolución, así como a lo tratado en la audiencia de vista, la cuestión controvertida radica en determinar si se incurrió, o no, en reticencia al momento de contratar la póliza y, como consecuencia de ello, determinar si el respectivo contrato es nulo o no. De concluirse en la nulidad del contrato, el rechazo de cobertura estaría plenamente justificado. 
De determinarse que no existió reticencia y el contrato de seguro es válido, corresponderá analizar si se ha configurado la exclusión prevista en la póliza consistente en enfermedad preexistente.
Al respecto, es preciso distinguir entre el rechazo de cobertura por reticencia que se produce cuando se invoca la nulidad del contrato de seguro por declaraciones inexactas relevantes para la estimación del riesgo; y, el rechazo de cobertura por aplicación de la exclusión por preexistencia.
[bookmark: _Hlk209222824]En el caso de la reticencia estamos ante un contrato de seguro que es nulo, debido a que fue contratado sobre la base de información inexacta que vicia la voluntad de la aseguradora, en tanto de haberse conocido la información correcta no se hubiera celebrado el contrato o se hubiera modificado sus condiciones.
En el caso de la exclusión de preexistencia, estamos ante un contrato de seguro válido, pero en el que la aseguradora se libera de su obligación de pago de la indemnización prevista en la póliza porque se ha configurado un supuesto expresamente excluido de la cobertura de seguro. 
En este caso, al rechazar la cobertura de seguro, en la Carta de Rechazo …………………/43095 de fecha 19 de noviembre del 2024, la aseguradora ha invocado ambas situaciones: ha señalado que la cobertura no procede por preexistencia relacionado con la causa del fallecimiento; y, adicionalmente ha invocado la nulidad del contrato de seguro.”
TERCERO: En lo que respecta a la prexistencia, al nexo causal, a la falta de realización de una pericia y la invocada falta de motivación alegada por la recurrente; este colegiado respeta, pero no comparte la posición de la misma, toda vez que en la Historia Clínica del año 2013, previo a la contratación del seguro, se da cuenta del diagnóstico de diabetes, tal y como fue referido en la Resolución Impugnada, siendo que dichas anotaciones figuran suscritas por un médico colegiado, y esta enfermedad figura como causa del fallecimiento en el certificado de defunción.

Cabe señalar que la DEFASEG no está obligada a realizar pericias, si no lo considera pertinente, lo que no impide que la parte afectada presente las pericias de parte que pudiera considerar pertinente para exponer su posición. En este caso, la Resolución Impugnada se ha basado en las pruebas que obran en el expediente: en el certificado de defunción que no es solo un indicio, sino que es el documento oficial que certificada el fallecimiento del asegurado y da cuenta de las causas que lo originaron, y en parte pertinente de la Historia Clínica de fecha 03.09.2013 y 17.11.2015, la cual incluso ha sido copiada -en parte pertinente- en la Resolución Impugnada.
CUARTO: Este colegiado considera necesario pronunciarse, además, sobre la fecha en que la aseguradora se pronunció sobre el rechazo de siniestro, teniendo en cuenta que en su recurso impugnatorio la reclamante señaló que había presentado la solicitud el 10 de setiembre de 2024 y que la aseguradora recién se pronunció el 19 de noviembre de 2024.
De acuerdo a lo establecido en el artículo 74 de la Ley del Contrato de Seguro, la aseguradora tiene un plazo de treinta (30) días para pronunciarse sobre la cobertura de seguro, salvo que requiera un plazo mayor y se hubiera solicitado una prórroga ante la Superintendencia de Banca y Seguros. Dicho plazo se cuenta, no desde que se presenta la solicitud de cobertura, sino desde que se completa la documentación exigida en la póliza para el pago del siniestro. 
Teniendo en cuenta que en su reclamación la parte reclamante señalo que con fecha 25 de setiembre (esto es, a los 15 días de recibida la solicitud de cobertura) se les requirió la Historia Clínica local y que cumplió con presentarla en el mes de octubre, se le requirió precisar la fecha en que fue presentada dicha Historia Clínica, así como presentar el requerimiento de la aseguradora. La respuesta de la reclamante fue la siguiente:
“En cumplimiento de lo requerido, preciso que la Historia Clínica emitida por la Dirección de Redes Integrales de Salud de Lima ………………… fue presentada ante ………………… S.A. el día 30 de octubre de 2024, conforme se acredita con el correo electrónico de remisión cursado a la aseguradora en dicha fecha, en el cual se adjuntó el documento íntegro y debidamente sellado por la citada institución de salud. 
La entrega se efectuó en respuesta al requerimiento contenido en la carta de ………………… S.A. de fecha 25 de septiembre de 2024 (Código …………………/36876), mediante la cual se solicitó expresamente la presentación de las historias clínicas previas al inicio de vigencia de la póliza.”
La Historia Clínica completa de una persona no está únicamente compuesta por la Historia Clínica de la atención en el extranjero, sino de todas las atenciones que una persona hubiera tenido, por lo que resultaba pertinente y válido que la aseguradora requiriera la Historia Clínica nacional, para tener toda la documentación médica completa del asegurado necesaria para evaluar el siniestro, requerimiento que debía ser formulado dentro de los 30 días que la ley le otorga para pronunciarse, lo que en este caso se cumplió en tanto fue requerida a los 15 días de recibida la solicitud. En ese sentido, siendo que la Historia Clínica peruana se presentó el 30 de octubre de 2024, y que la aseguradora cursó la Carta de Rechazo el 19 de noviembre de 2024, se aprecia que ………………… sí cumplió con remitir la respuesta dentro de los 30 días siguientes a la fecha en que se completó la documentación (Historia Clínica requerida) necesaria para evaluar el siniestro, con lo cual se verifica el cumplimiento del plazo previsto en el artículo 74 de la Ley del Contrato de Seguro.

QUINTO:  En virtud con lo expuesto en los considerandos precedentes, este colegiado considera que 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, pero sin haberse evidenciado hechos, argumentos o pruebas que permitan evidenciar que se ha cometido un error en la Resolución Impugnada.
Finalmente, esta Defensoría tiene a bien señalar, tal como fue expuesto en la Resolución Impugnada, que es una entidad privada y por ende no constituye una instancia administrativa regida por la ley del procedimiento administrativo general. La Defensoría se rige por su propio Reglamento, conforme al cual, el sometimiento ante la DEFASEG es voluntario, y no afecta el derecho a la tutela jurisdiccional del reclamante, quien puede iniciar procesos ante las instancias administrativas o judiciales que considere pertinentes, sin que sea necesario se revoque previamente la resolución emitida por la DEFASEG, la cual no resulta vinculante. Ello debido a que las resoluciones que expide esta Defensoría no son vinculantes para el asegurado o reclamante cuando le son desfavorables. 
Atendiendo a lo expresado, conforme a su Reglamento, este colegiado 
Resuelve:
Declarar INFUNDADO el Recurso de Impugnación interpuesto y confirmar la Resolución No 153/25 que declaró infundado el reclamo interpuesto por doña ………………… contra …………………, SEGUROS respecto de la póliza Protección Familiar N° …………………, dejando a salvo el derecho de la reclamante de recurrir a las instancias que considere pertinentes
Lima, 05 de noviembre de 2025 
La Secretaría Técnica certifica que la presente resolución cuenta con el voto de los vocales cuyos nombres figuran en el presente documento. 
Antonio Rodriguez Lobatón – Presidente
María Eugenia Valdez Fernández Baca - Vocal
Rolando Eyzaguirre Maccan – Vocal
Juan fry Cipriani - Vocal
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