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RESOLUCIÓN N° 014/25

Vistos:

Que, con fecha 07 de noviembre de 2024, doña ............................................................................. interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG) solicitando que ....................................... otorgue cobertura de seguro por el fallecimiento de su padre, el asegurado don ..........................................................................., ocurrido el 25 de junio de 2024, conforme a la póliza de Desgravamen Ripley Tarjeta de Crédito Póliza N° ............................; 

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 descargos el 11 de diciembre de 2024;  

Que, el 27 de enero de 2025, se realizó la audiencia virtual de vista con la participación de ambas partes, oportunidad en la que cada parte expuso su posición absolviendo las diversas preguntas realizadas por esta Defensoría. 

Que, la reclamación se sustenta resumidamente en lo siguiente a) reclama la cobertura del seguro de desgravamen de tarjeta de crédito adquirido por su padre, pues no está de acuerdo con el rechazo de cobertura; b) han rechazado la cobertura indicando que la póliza se encontraba extinguida por falta de pago desde enero de 2024, pero señala que su padre cumplió con realizar los pagos respectivos a la empresa Ripley, incluso hasta marzo del año 2024, conforme lo acredita con los estados de cuenta que adjunta, por lo que lo expresado por la aseguradora no es correcto; c) de otro lado, la aseguradora no ha acreditado haber cumplido con enviar la carta de suspensión a que se refiere el artículo 21 de la ley del contrato de seguro, reglamentada por el artículo 7 del Reglamento de pago de primas; por lo que solicita se otorgue la cobertura de seguro de desgravamen.

Que, por su parte, la aseguradora expresa resumidamente lo siguiente: a) el señor ........................................................................... adquirió una línea de crédito para su tarjeta de crédito con Banco Ripley, contratando además con ................ una póliza de seguro de desgravamen; b) con fecha 09 de agosto de 2024, la reclamante solicitó la cobertura del seguro de desgravamen, la cual fue rechazada con fecha 21 de agosto de 2024 debido a que la póliza se encontraba extinguida por falta de pago; c) la reclamante señala que se pagaron primas hasta el mes de marzo de 2024, pero ello no ha sido acreditado, la reclamante adjunta tres estados de cuenta, en los que se aprecia que el último pago por concepto de seguro desgravamen fue el 31 de enero de 2024; d) es evidente que el hecho de haber dejado de pagar las primas generó que este se extinga automáticamente, siendo que el asegurado tenía conocimiento de dicha consecuencia, tanto por la vía contractual como legal, por lo que no era obligatorio comunicarle tal consecuencia; ello se encuentra previsto en la ley y el artículo 11 del Reglamento de Pago de Primas; de acuerdo al cual al transcurrir el plazo de 90 días sin pago de primas, se extingue el contrato de seguro; e) era responsabilidad del contratante realizar el pago de la prima en las fechas establecidas a fin acceder a los beneficios de la póliza, lo que no se cumplió en este caso, produciéndose la indicada extinción del seguro.

Que, con fecha 26 de enero de 2025, la reclamante presentó un escrito adicional sustentando las razones por las cuales que solo puede considerarse extinguido el seguro, si previamente se envió la carta de suspensión de cobertura a que se refiere el artículo 21 de la ley del contrato de seguro. Asimismo, con fecha  3 de febrero de 2025, la reclamante presentó un escrito adicional haciendo referencia a pagos realizados en marzo de 2024.

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, 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 (LCS), 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; sin perjuicio de aplicarse las presunciones legales correspondientes.

Sexto: Sobre la base de los términos contenidos en la reclamación y en la absolución de la misma, y a lo tratado en la audiencia de vista, la cuestión controvertida radica en determinar si el correspondiente contrato de seguro quedó extinguido o no de manera previa a la ocurrencia del siniestro, por falta de pago de primas, siendo que de haber quedado extinguido el rechazo de cobertura sería legítimo; caso contrario, la cobertura sería debida.

Sétimo: La aseguradora rechaza la cobertura debido a que, a la fecha del lamentable fallecimiento del asegurado, ocurrido el 25 de junio de 2024, el seguro había quedado extinguido por falta de pago de primas.

Al respecto, la aseguradora señala que el último cobro de prima fue en el estado de cuenta del periodo de facturación de enero.

En efecto, lo que este colegiado aprecia, es que en el estado de cuenta del periodo de facturación de 01/ENE/2024 a 41/ENE/2024, con último día de pago el 25/FEB/2024, figuraba el cobro del seguro desgravamen de S/15, pero que dicho cobro de prima ya no figuraba en el estado de cuenta del periodo siguiente.  También se aprecia que el 24 de enero de 2024 se realizó un pago en efectivo por ventanilla de S/864.40 (que sin embargo, fue menor al monto mínimo de pago establecido en el recibo de diciembre que era de S/4,728.01).

Recibo de diciembre:

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

Asimismo, el estado de cuenta de enero 2024 indicaba una deuda total de S/22,240.20 y un monto atrasado de S/3,863.77, y un pago mínimo a ser realizado como máximo el 25 de febrero de 2024 de S/6,087.41, conforme a la siguiente imagen:

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

En el estado de cuenta del periodo siguiente (01/FEB/2024 a 29/FEB/2024, con fecha de vencimiento 25 de marzo), sigue figurando una deuda total y un monto atrasado, y ya no se cobra seguro de desgravamen, se aprecia, asimismo, que no se efectuó un pago en ventanilla durante dicho periodo, y que la deuda total aumentó a S/23,018.54

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


En el recibo de enero se aprecia, anotado a mano, un pago por un monto menor a la cuota mínima, que se indica habría sido hecho el 01 de marzo de 2024, anotando la parte reclamante que dicha suma habría sido imputado al pago de prima. No obstante, es claro que los pagos no estaban cumpliendo el monto mínimo establecido, siendo que no había un sustento para dicha imputación unilateral al pago de prima, pretendida por la reclamante.

Mas aún, se verifica que en tanto no se estaba cumpliendo con el pago mínimo, se dejó de cargar la prima de seguro en el estado de cuenta del mes de febrero; y por tanto los pagos que eventualmente continuaron haciéndose por un monto menor al mínimo establecido, ya no comprendían la prima de seguro.

En consecuencia, siendo que pasaron más de 90 días desde la última vez que se cargó la prima de seguro (periodo enero, con fecha de vencimiento 25 de febrero de 2024) hasta la fecha de fallecimiento del asegurado (25 de junio de 2024), la aseguradora invoca la extinción por falta de pago de primas, prevista en el artículo 21 de la Ley del Contrato de Seguro, cuyo último párrafo regula el supuesto de “Extinción del Contrato”, al establecer textualmente lo siguiente

“El incumplimiento de pago establecido en el Convenio de Pago origina la suspensión automática de la cobertura del seguro una vez transcurridos treinta (30) días desde la fecha de vencimiento de la obligación, siempre y cuando no se haya convenido un plazo adicional para el pago. Para tal efecto, el asegurador deberá comunicar de manera cierta al asegurado a través de los medios y en la dirección previamente acordada, el incumplimiento del pago de la prima y sus consecuencias, así como indicar el plazo de que dispone para pagar antes de la suspensión de la cobertura del seguro. El asegurador no es responsable por los siniestros ocurridos durante el período en que la cobertura se mantiene suspendida.

La suspensión de cobertura no es aplicable en los casos en que el contratante ha pagado, proporcionalmente, una prima igual o mayor al período corrido del contrato.

Si el asegurador no reclama el pago de la prima dentro de los noventa (90) días siguientes al vencimiento del plazo, se entiende que el contrato queda extinguido.” (Resaltado nuestro)

Por su parte, el Reglamento de Pago de Primas aprobado por Resolución SBS N° ..................... regula: en su artículo 11° la extinción del contrato por incumplimiento de pago:

“Si la empresa no reclama el pago de la prima dentro de los noventa (90) días siguientes al vencimiento del plazo, se entiende que el contrato queda extinguido y tiene derecho al cobro de la prima devengada. Para dichos efectos, dicho plazo corresponderá al de vencimiento de pago de prima, establecido en el contrato y en el convenio de pago. 
Se entiende por reclamo del pago de primas, el inicio de un proceso judicial o arbitral de cobranza de pago de primas, por parte de la empresa.”  
  
Conforme al régimen normativo citado, puede asumirse que la extinción es una situación jurídica que se genera cuando ambas partes (de allí la necesaria concurrencia de las inacciones del contratante y de la aseguradora) han perdido interés en el vínculo contractual, de allí que ni el contratante pague ni la aseguradora requiera el pago.

En ese lapso de tiempo de falta de pago por 90 días, cualquiera de las partes pude demostrar interés en la continuación de la relación contractual, bien sea porque la aseguradora reclame el pago de la prima o bien porque el asegurado cancela ésta.

En este caso, el rechazo de cobertura se fundamenta, por tanto, en la existencia de un supuesto de extinción. Conforme ha sido señalado por la DEFASEG en varias resoluciones, de las normas reproducidas puede destacarse lo siguiente: (i)  la extinción opera por sí misma, demandando de dos requisitos: que el contratante no haya pagado la prima y que la aseguradora no haya reclamado el pago que le es debido dentro del plazo estipulado en el artículo 21 de la Ley del Contrato de Seguro, y (ii) la extinción no presupone suspensión.

Como la reclamante sostiene que al no haberse enviado la carta de suspensión, no puede extinguirse el contrato de seguro, es importante destacar, que la ley no establece como condición para que opere la extinción del contrato de seguro, el que previamente se haya cursado la comunicación de suspensión, toda vez que la ley regula las figuras de suspensión, resolución y extinción como figuras independientes, sin condicionar la extinción a la previa suspensión del contrato. 

Es por ello que, ante el incumplimiento de pago, la aseguradora puede optar por enviar una comunicación de suspensión de cobertura, en cuyo caso se libera de pagar la indemnización luego de vencido el plazo señalado en la carta de suspensión (lo que podría ocurrir antes del vencimiento del plazo de 90 días a que se refiere la extinción); o, caso contrario, si la aseguradora no envía la comunicación de suspensión de cobertura, tendrá que seguir dando cobertura hasta la fecha en que el contrato de seguro se extinga por falta de pago y por falta de requerimiento, conforme a lo expuesto, es decir pasados 90 días desde la fecha de vencimiento de la obligación de pago.

En este caso, ante la evidencia que en el mes de febrero de 2024, no se realizó pago de monto alguno; y por tanto se incumplió con el pago de la prima de enero (que podía pagarse hasta el 25 de febrero de 2024, pagando el monto mínimo establecido en la tarjeta de crédito), al 25 de junio de 2024, ya se habían pasado más de 90 días desde el vencimiento de la obligación y, en consecuencia, el contrato de seguro se extinguió antes de la fecha del lamentable fallecimiento del asegurado, de acuerdo a lo previsto en el último párrafo del artículo 21° de la LCS y a lo expuesto en los párrafos precedentes.  

Cabe señalar que la parte reclamante menciona haber hecho dos pagos  parciales en marzo, por las sumas de S/ 768.60 cada uno, pero dichos pagos fueron por un monto menor al mínimo, que -reiteramos- no podía ser imputado al pago de la prima de seguro, menos aun porque ya el Banco Ripley había dejado de cobrarle prima de seguro  debido al retraso e incumplimiento de pago del monto mínimo establecido.

Atendiendo a lo expresado, este colegiado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento estimando que existen razones fundadas para estimar que el rechazo de cobertura al cual se contrae la presente reclamación resulta legítimo, por lo que  

Resuelve: 

Declarar INFUNDADA la reclamación interpuesta por doña ............................................................................. contra ......................................., dejándose a salvo el derecho de la reclamante de recurrir a las instancias que considere pertinentes.

Lima, 05 de febrero 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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