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RESOLUCIÓN N° 067/25
VISTOS:

La reclamación presentada ante esta Defensoría del Asegurado por doña ........................................................................................ contra ............................................................................................................................... (...................) en relación al SEGURO DE DESGRAVAMEN BANCO RIPLEY contratado por el asegurado don ......................................................................., fallecido el 02 de marzo de 2024.

Que, habiéndosele corrido traslado de la respectiva reclamación, ................... presentó sus respectivos descargos y la documentación solicitada;

Que, el 31 de marzo de 2024 se realizó la audiencia virtual de vista con la concurrencia de ambas partes, las que sustentaron sus respectivas posiciones conforme consta de la correspondiente acta;

Que, la reclamación se sustenta resumidamente en lo siguiente: a) El señor ....................................................................... contrató una póliza de Seguro de Desgravamen a través de Banco Ripley; b) el asegurado falleció el 02 de marzo de 2024, siendo la causa del fallecimiento infarto agudo al miocardio; c) la aseguradora rechazó la cobertura argumentando que el asegurado presentaba una condición preexistente (diabetes mellitus), que según ellos fue la causa del fallecimiento, y por tanto excluida según las condiciones de la póliza; d) el certificado de defunción establece como causa básica del fallecimiento un infarto agudo al miocardio, la diabetes mellitus solo se menciona únicamente como una causa antecedente, pero no relacionada directamente con la causa básica de muerte; e) según los términos de la póliza la exclusión por preexistencia solo aplica si la enfermedad prexistente fue la causa directa del fallecimiento, lo que no es el caso; este criterio ha sido confirmado en resoluciones previas de la DEFASEG, donde se determinó que las exclusiones son aplicables únicamente cuando existe un nexo causal directo y probado entre la enfermedad y el siniestro; f) conforme a la Ley N.º 29946, las condiciones ambiguas de una póliza deben interpretarse en favor del asegurado o beneficiario, en este caso, la relación entre la preexistencia y el fallecimiento no está claramente demostrada: g) la carga de la prueba corresponde a la aseguradora, quien debe demostrar que el fallecimiento fue "como consecuencia" directa de la diabetes,  ................... no ha cumplido con este requisito; h) de acuerdo con el código de protección y defensa del consumidor, los consumidores tienen derecho a recibir información clara, suficiente y oportuna sobre las condiciones de los contratos, no se ha proporcionado información adecuada sobre la aplicación de la exclusión por preexistencia y rechazó la cobertura de manera arbitraria; i) no se ha fundamentado el rechazo en informes técnicos claros que vinculen la diabetes con el fallecimiento; no se actuado con transparencia, lo que ha vulnerado los derechos del beneficiario; j) las exclusiones deben redactarse de forma clara, precisa y ser razonables. Una interpretación arbitraria, como la realizada por ..................., constituye una práctica abusiva, prohibida según la Ley N.º 29946; por lo que solicita se declare fundada su reclamación.

Que, por su parte, la aseguradora solicita que la reclamación sea desestimada, por las razones que se enuncian resumidamente a continuación: a) el señor ..................... contrató la póliza de seguro de desgravamen Banco Ripley con fecha 09/11/2011; b) como consecuencia del lamentable fallecimiento del asegurado la reclamante solicito la activación de la cobertura de seguro, para tal efecto con fecha 24/09/2024 cumplió con presentar toda la documentación necesaria para evaluar el siniestro; c) con fecha 10/10/2024 rechazaron la solicitud debido a que el fallecimiento del asegurado fue a causa de diabetes mellitus, enfermedad preexistente diagnosticada el 27/08/2020, es decir, en fecha anterior a la contratación del seguro; d) la reclamante sostiene que la diabetes se menciona como una causa antecedente pero no relacionada con la causa básica de la muerte; no obstante, el certificado de defunción se refiere a las causas antecedentes como los estados que produjeron la causa de muerte directa; en tal sentido refiere que el infarto fue consecuencia directa del padecimiento de diabetes mellitus, diagnóstico previo a la contratación del seguro; e) la póliza menciona como exclusión el deceso a consecuencia de enfermedades preexistentes; por lo que ratifican el rechazo de cobertura del seguro.    

Que, con fecha 08 de abril de 2025 la parte reclamante presentó el cargo de entrega de la documentación presentada ante Banco Ripley, dentro de la cual se da cuenta que se presentó la historia clínica.

CONSIDERANDO:

[bookmark: _Hlk487460372]PRIMERO: Que, 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 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, 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: Que, 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 rechazo de cobertura informado por la aseguradora respecto de esta póliza, sustentado en enfermedad preexistente, resulta o no legítimo.

Para ello se analizarán los términos y oponibilidad de la exclusión, y se determinará si la misma se encuentra configurada. 
A continuación, se trascribe parte pertinente de la carta de rechazo SVDRCY – 0221 – 2024 de fecha 10 de octubre de 2024:

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

6.1. Oponibilidad de la exclusión por preexistencia:

Tratándose del rechazo por exclusiones de cobertura, como bien es sabido, esta Defensoría aplica un criterio uniforme, siguiendo el criterio derivado de diversos precedentes sostenidos en el tiempo, en el sentido que su eficacia está subordinada que el correspondiente pacto contractual sea de efectivo conocimiento del asegurado, de manera que se pueda aplicar ante el correspondiente supuesto de hecho.  De allí que requiera verificarse: (i) si la póliza contiene la exclusión, (ii) sobre si dicha exclusión fue oportuna, adecuada y suficientemente informada al asegurado, y (iii) si está probada la exclusión invocada.
En este caso, ................... ha presentado el certificado de seguro, firmado por el asegurado con fecha 09 de noviembre de 2021, en el cual se le informa de las siguientes exclusiones:

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

Como se aprecia en la imagen, en dicho certificado de seguro, consta, entre otras, la exclusión siguiente: 

“La compañía no reconocerá los siniestros:
1. Deceso o invalidez a consecuencia de enfermedades preexistentes. Se entiende por preexistencia, cualquier condición de alteración del estado de salud diagnosticada por un profesional médico colegiado, conocida por el titular y no resuelta al momento previo a la fecha de suscripción de la solicitud de seguro”.  
1. 
En consecuencia, se verifica la existencia del pacto contractual y que este fue debidamente informado al asegurado; por lo que resulta plenamente oponible.
Cabe señalar que no existe obligación de las aseguradoras de practicar exámenes médicos a los asegurados antes de la contratación del seguro; sin embargo, sí existe la obligación de informar las condiciones de la póliza y dentro de ellas las exclusiones, lo que se ha verificado se cumplió en este caso.

6.2. Configuración de la exclusión:

La historia clínica acredita que la diabetes fue diagnosticada en forma previa a la contratación del seguro, por lo tanto, la preexistencia misma de la enfermedad de diabetes no sería un punto en discusión, lo controvertido es: si la diabetes constituye o no la causa del infarto agudo al miocardio mencionado en el certificado de defunción como la causa que produjo la muerte directamente. 

En efecto, consta en la historia clínica que ya en el año 2020 (atención del 27/08/2020) el asegurado presentaba dicho diagnóstico y que se habían presentado complicaciones múltiples, como puede apreciarse a continuación

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

La reclamante por su parte sostiene que la diabetes figura en el certificado de defunción como un antecedente pero no como causa del fallecimiento, y que la aseguradora no ha presentado un informe médico que acredite que la diabetes fue la causa del fallecimiento

La aseguradora por el contario sostiene, que la prueba de que la diabetes fue la causa del fallecimiento consta en el propio certificado de defunción que describe como causa antecedente aquel estado morboso que produjo la causa consignada arriba (infarto agudo miocardio) y por tanto la diabetes produjo el infarto que finalmente causó el fallecimiento del asegurado.

Al respecto, se tiene que el certificado de defunción indica lo siguiente:


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

Como puede apreciarse, la parte I del certificado permite consignar cuatro enfermedades o estados. Como la imagen no es muy clara, a continuación se transcribe lo indicado

Parte I:
“Enfermedad o estado patológico que produjo la muerte directamente (a)”: acá se menciona al infarto agudo al miocardio como causa directa (final), pero debajo de la misma, se anota “debido a (o como consecuencia de)”

“CAUSAS ANTECEDENTES: (b, c y d)
Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa consignada arriba, mencionándose en último lugar la causa básica”: 

El certificado médico de defunción indica en este caso a la diabetes como la causa que produjo la causa arriba consignada, esto es como la causa que produjo el infarto agudo al miocardio.

Este colegiado también advierte que el certificado fue llenado por el médico que atendió al difunto en su última enfermedad, tal como consta en la introducción del certificado donde se marca dicha indicación en el recuadro 1:

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

Como dicha imagen no es muy legible, a continuación presentamos una imagen más clara obtenida de otro formato:

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


Ello permite determinar que el médico que llenó el certificado y atendió al paciente conocía el estado de salud  del asegurado, y las complicaciones de la diabetes. Esta enfermedad cuando se encuentra controlada, puede ser una causa contribuitiva, más no la causa del fallecimiento, pero cuando presenta complicaciones múltiples (en este caso la atención del 27/08/2020 que obra en el expediente, da cuenta de dicha situación), ya no es solo una causa contributiva no relacionada con la causa del fallecimiento, sino que el médico que atendió al paciente la consideró como el origen del infarto agudo al miocardio.

En efecto, de haber sido considerada una condición no relacionada, el médico la habría anotado en la Parte II del certificado de defunción, que justamente hace referencia a 

“Otros estados patológicos significativos que contribuyeron a la muerte, pero no   relacionados con la enfermedad o estado morboso que lo produjo”

Cabe destacar que el certificado de defunción es el documento oficial que se expide ante el fallecimiento de una persona. Por lo tanto, al ser la diabetes mellitus que presentaba el asegurado como la causa desencadenante del infarto agudo al miocardio, conforme a la anotación que hace el médico tratante, sí se pude concluir que el fallecimiento fue a consecuencia de la enfermedad de diabetes, que era preexistente a la contratación del seguro, y por ende la exclusión por preexistencia invocada resulta legítima.

6.3. Evaluación de la figura de siniestro consentido

Ahora bien, las compañías de seguros tienen que pronunciarse sobre la procedencia o rechazo de un siniestro dentro de un plazo de 30 días contado desde que se presentó la documentación requerida para evaluar el siniestro. 

En este caso, la reclamante ha puesto en conocimiento de esta Defensoría otros dos reclamos por pólizas de desgravamen contratadas por el asegurado con ..................., y está acreditado que en ellas la historia clínica fue presentada en el mes de abril de 2024, motivo por el cual las cartas de rechazo fueron cursadas respecto de dichas pólizas en el mes de abril de 2024.

Como en este caso, la carta de rechazo data del mes de octubre de 2024, se requirió a la aseguradora informar cuál sería la documentación pendiente de entrega que determina que ellos consideren que recién se completó la documentación el 24 de setiembre de 2024; y asimismo se requirió a la parte reclamante presentar el cargo de entrega de la documentación (historia clínica) enviada al Banco Ripley

Lo que este colegiado aprecia es que la aseguradora requirió respecto de esta póliza con Banco Ripley, con fecha 23 de marzo de 2024, mediante comunicación ........................................, la historia clínica completa. No se aprecia que haya requerido algo adicional.

Y se ha constatado que la aseguradora ya contaba con la historia clínica completa debido a: que la reclamante ha acreditado con el cargo de entrega correspondiente, que sí adjuntó a su reclamo ante Banco Ripley dicha historia clínica como se aprecia a continuación:

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

Este colegiado desconoce si fue error u omisión del Banco Ripley, comercializador del producto, remitir a la aseguradora la historia clínica que había recibido, pero es claro que el propio certificado de seguro, así como el reglamento de comercialización de productos de seguros, establecen que cualquier comunicación recibida por el comercializador se entiende recibida por la compañía de seguros. Asimismo, el reglamento de comercialización aprobado por Resolución SBS ....................., establece en su artículo 4, que las aseguradoras que utilicen modalidades de comercialización son responsables directas de todos los actos de comercialización como consecuencia de errores u omisiones, impericia o negligencia de sus comercializadores; y en este caso, el remitido por la parte reclamante, sí acredita que se presentó la historia clínica a Banco Ripley, además de los documentos que se mencionan como certificado de defunción y otros,  el 14 de marzo de 2024.

Mas aún es claro, por las otras pólizas que tenía el asegurado con la compañía de seguros, que ya en el mes de abril de 2004, la aseguradora contaba con la historia clínica del aseguradora, siendo que en base a ellas se rechazó la cobertura del seguro, lo que evidencia aun más que la misma ya era de conocimiento de la aseguradora a fines de abril de 2024. En consecuencia, debió pronunciarse dentro de los 30 días siguientes, y no recién en el mes de octubre de 2024. Al haberse rechazado el siniestro recién en el mes de octubre de 2024, se ha producido la figura de siniestro consentido previsto en el artículo 74 de la Ley 29946, Ley del Contrato de Seguro; y en consecuencia el rechazo de cobertura no resulta legítimo.

Se deja expresa constancia que la evaluación de este aspecto (siniestro consentido), de oficio, radica no sólo en la verificación del cumplimiento de la ley, sino en la adecuada protección de quien no conoce necesariamente de la normativa en materia de seguros y de las reglas que resguardan sus intereses, máxime cuando para recurrir a este colegiado no se exige de asesoría o patrocinio de letrado, conforme consta del Reglamento de la DEFASEG.

Atendiendo a lo expresado, este colegiado concluye su apreciación razonada y conjunta, al amparo de lo establecido en su Reglamento, estimando que el rechazo de cobertura es legítimo; por lo que 

Resuelve:

Declarar FUNDADA la reclamación interpuesta por doña ........................................................................................  contra ..................., respecto de la póliza de desgravamen Banco Ripley, por lo que la aseguradora debe proceder a otorgar la cobertura conforme a los términos y condiciones de la póliza contratada.

Lima, 30 de abril 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
Antonio José Rodríguez Lobatón – Vocal
Gonzalo Abad del Busto - Vocal
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