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RESOLUCIÓN N° 009/25

Vistos:

[bookmark: OLE_LINK2]Que con fecha 12 de setiembre de 2024 doña ..................................... interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que ..................................... otorgue cobertura de invalidez conforme a la póliza de Desgravamen adquirida a través del..............;
 
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.html);

Que, habiéndosele corrido traslado de la respectiva reclamación, ..................................... solicitó un plazo adicional para presentar sus descargos los cuales finalmente presenta el 04 de noviembre de 2024.

Que, el 16 de diciembre de 2024 se llevó a cabo la audiencia de vista con la sola participación de la compañía de ............................, oportunidad en la cual sustentó su respectiva posición sobre la reclamación, absolviendo las diversas preguntas formuladas por este colegiado; dejándose constancia de la inasistencia de la reclamante pese a haber sido oportunamente convocada, conforme consta de la correspondiente acta.  

Que, la reclamación interpuesta se sustenta resumidamente en lo siguiente: a) Es una persona con discapacidad física por secuela de polio desde 1 año de edad, discapacidad leve- moderada; b) en el año 2011, solicitó un préstamo hipotecario al.............. el cual fue aceptado teniendo en cuenta su condición de discapacidad, nunca rechazaron el crédito ni le exoneraron del desgravamen; c) ha pagado puntualmente su crédito y el desgravamen correspondiente; sin embargo, en el año 2021, sufrió un accidente (caída de bicicleta) que le provocó una fractura de fémur en la misma pierna con secuela de polio y su discapacidad se tornó en severa, razón por la cual el COMAFP le declara invalidez total y permanente y por tanto solicitó hace unos meses la activación del seguro de desgravamen; d) ante el rechazo de cobertura acude a la DEFASEG, a fin de hacer valer su derecho a este beneficio porque antes del contrato su condición no era grave, lo cual fue certificado por el INR y Essalud, quienes le extendieron los certificados de discapacidad que motivaron que CONADIS le otorgue carné con discapacidad moderada antes del accidente.

Que, por su parte, ratificando el rechazo de cobertura, ..................................... expresa resumidamente lo siguiente: : a) con fecha 12 de abril de 2012, la reclamante fue incorporada al contrato de seguro de desgravamen celebrado entre.............. y ..............; b) con fecha 31 de enero de 2024, COMAFP emitió un certificado de invalidez total y permanente al 74% de menoscabo; razón por la cual, la reclamante solicitó se haga efectiva la cobertura del seguro de desgravamen; c) luego de evaluar toda la documentación relacionada al siniestro a través de la cara ............................ se rechazó la cobertura de seguro por preexistencia, debido a que la causa de la invalidez de la reclamante (poliomielitis y alteración de la marcha) tiene un diagnóstico preexistente a la contratación del seguro de desgravamen y la póliza excluye en el literal g) del apartado exclusiones, la invalidez como consecuencia de una condición, enfermedad o accidente grave y/o crónico preexistente a la contratación de la póliza; h) siendo que la ley del contrato de seguro establece que las exclusiones se interpretan literalmente, se ha rechazado la cobertura de acuerdo a ley, y en consecuencia solicitan que el reclamo sea declarado infundado.

Que, en la audiencia de vista se requirió a la compañía de ............................ presentar lo siguiente:

1. El cargo de entrega del certificado a fin de acreditar que se informó de la exclusión. 
1. La póliza. 
1. Informe médico que acredite que la invalidez es a consecuencia de la enfermedad           preexistente o del accidente en bicicleta. 

Que, con fecha con fecha 19 de enero de 2025, la reclamante expuse las razones por las cuales no pudo asistir a la audiencia  y señaló que nunca recibió el certificado de exclusión de parte de .............. ............................, lo que ellos presentan en un formato general; asimismo reiteró los argumentos por los cuales considera que debe otorgarse la cobertura, siendo que su invalidez es consecuencia de la fractura de fémur en el accidente ciclista; ya que su discapacidad anterior no le impedía realizar actividades diarias.

Que, habiendo vencido en exceso el plazo otorgado a la aseguradora para que esta presente lo requerido, corresponde que este colegiado expida su pronunciamiento sobre la base de los documentos que obran en el expediente.

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 ............................” 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.  En consecuencia, todas aquellas reclamaciones por materias distintas al otorgamiento de cobertura y pago de indemnizaciones, como pueden las pretensiones indemnizatorias por daños y perjuicios, por reembolso de gastos, o relativas a 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 ............................ 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, la carga de la prueba corresponde a quien afirma hechos que configuran su pretensión, o a quien los contradice alegando nuevos hechos, salvo disposición legal diferente.

Sexto: Sobre la base de los términos contenidos en la reclamación y a lo tratado en la audiencia de vista, la cuestión controvertida radica en determinar si el rechazo de cobertura informado por .............., basado en enfermedad preexistente, es o no legítimo.

Al respecto, cabe analizar tanto el tema formal, esto es si la exclusión de preexistencia invocada resulta oponible, y si la misma fue notificada dentro del plazo previsto; así como el tema de fondo, es decir, si estamos ante una enfermedad preexistente a la contratación del seguro. 

6.1.	Tratándose específicamente del rechazo por exclusiones de cobertura, como bien es sabido por ....................................., este colegiado aplica un criterio uniforme, conforme a diversos precedentes sostenidos en el tiempo, en el sentido que su eficacia está subordinada a que el correspondiente pacto contractual sea de efectivo conocimiento del asegurado, de manera que se pueda aplicar ante el correspondiente supuesto de hecho. Conforme a lo anterior, la DEFASEG requiere verificar lo siguiente: (i) si la póliza contiene la exclusión invocada, (ii) si dicha exclusión fue oportuna, adecuada y suficientemente informada al asegurado no contratante, a quien se afilió a una póliza, y (iii) si está probado haberse incurrido en el supuesto de hecho regulado contractualmente como exclusión.  La respuesta negativa a cualquiera de dichos tres aspectos, por ser concurrentes, determina que el rechazo carezca de legitimidad.

6.2.	Cabe señalar que en este caso, la reclamante adjuntó a su reclamo, un documento denominado seguro de desgravamen; sin embargo, el mismo no identifica al reclamante, no lleva fecha ni firma del contratante, y lo que este colegiado aprecia es que el mismo figura como adjunto a la carta de rechazo, por lo que no acredita la entrega previa a la ocurrencia del siniestro; y fue por ello, que en la audiencia de vista, se requirió a la aseguradora presentar tanto la póliza como el cargo de entrega del certificado de seguro.
	
6.3.	Pese a dicho requerimiento, ..................................... no ha presentado los documentos solicitados en la audiencia de vista; por lo que la compañía de ............................ no ha demostrado, la exclusión pactada, ni que la asegurada conoció de la exclusión de manera previa a la generación del siniestro y solicitud de cobertura.  En consecuencia, en la hipótesis que la exclusión invocada constase ciertamente en el contrato de seguro, la misma no podría ser opuesta exitosamente por ..................................... al reclamante. 

6.4. 	En lo que respecta a la preexistencia, la reclamante sostiene que su invalidez permanente deriva de la caída en bicicleta, y si bien ella tenía polio desde un año de edad, este solo le generaba una discapacidad moderada. Para esclarecer este hecho, se requirió a .............. presentar un informe que acredite que la invalidez es a consecuencia de la enfermedad preexistente o del accidente en bicicleta, informe que hasta la fecha no ha sido presentado.

6.5. 	Siendo que la carga de la prueba de la oponibilidad y configuración de la exclusión corresponde a .............., no es suficiente que esta sea invocada, sino que corresponde a la aseguradora probar el pacto, su oponibilidad y su configuración, por lo que al no haber sido acreditado el rechazo de cobertura informado no resulta legítimo. De hacerlo, en vía de impugnación podría cambiar el sentido de lo resuelto.

6.7.	En consecuencia, corresponderá que ....................................., de considerarlo pertinente, que acredite documentalmente en vía de impugnación, que la exclusión invocada está efectivamente contenida en la póliza de seguro, en su condicionado, y/o que la misma fue de conocimiento oportuno, adecuado y suficiente de la asegurada; así como sustentar la casualidad de la preexistencia con la invalidez dictaminada, de corresponder.

Atendiendo a lo expresado, este colegiado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento, por lo que

SE RESUELVE:

Declarar FUNDADA la reclamación interpuesta por ....................................., por lo que .............. ............................ debe proceder a otorgar la cobertura del seguro de desgravamen reclamada. 

Lima, 29 de enero de 2025

La Secretaría Técnica certifica que la presente resolución cuenta con el voto de los vocales cuyos nombres figuran en el presente documento.

María Eugenia Valdez Fernández Baca – Presidente
Rolando Eyzaguirre Maccan – Vocal
Omar Alfaro Villanueva – Vocal
Gonzalo Abad del Busto - Vocal
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