[image: ]

RESOLUCIÓN N° 085/25

Vistos:

Que, el 29 de enero de 2025 doña .........................................................................., interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que ...................................................................................... (..............................) otorgue cobertura de seguro de desgravamen por su situación de invalidez conforme a la póliza de desgravamen N° ...................................... adquirida con motivo del crédito concedido por el Banco Interbank; 

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, habiéndose corrido traslado de la respectiva reclamación, la aseguradora presentó sus descargos el 01 de abril de 2025, adjuntando la documentación correspondiente.

Que, el 02 de junio de 2025 se realizó la correspondiente audiencia virtual de vista con la participación de ambas partes a través de la plataforma habilitada para tal efecto, oportunidad en la cual cada una expuso su posición y absolvió las distintas preguntas formuladas, conforme consta de la correspondiente acta.

Que, la reclamante sustenta su pedido resumidamente en lo siguiente: a) Solicita que .............................. active el desgravamen del préstamo efectivo que pagó con INTERBANK debdo a que cuenta con dictamen COMAFP de invalidez total y permanente con menoscabo del 96.50%; b) sustenta su denuncia en que le responden basándose en la preexistencia de la enfermedad y no en el dictamen del 22/02/2024 que indica que presenta glaucoma avanzado; además que no solo refiere al glaucoma sino también a otros trastornos de los discos invertebrales; siendo que no le han solicitado la historia clínica. La reclamante ha presentado asimismo un escrito de desistimiento del reclamo que había presentado ante INDECOPI por la misma materia sometida a esta controversia, a fin que su caso pueda ser visto por la DEFASEG

Que, por su parte la aseguradora ratifica el rechazo de cobertura, sustentando su posición resumidamente en lo siguiente: a) con fecha 31 de octubre de 2023 la reclamante contrató con .............................. un seguro de desgravamen individual Póliza  ......................................; b) adjuntan el cargo de entrega de la póliza a través de correo electrónico; c) con fecha 09 de abril de 2024, la reclamante solicitó la cobertura de invalidez permanente; d) luego de realizar un análisis de la información presentada, se verificó que la invalidez respecto a la que se solicita cobertura se encontraba diagnosticada con anterioridad a la contratación del seguro, por lo que la causa de la invalidez constituye una enfermedad preexistente a la contratación del seguro; motivo por el cual se rechazó su solicitud toda vez que la preexistencia es una causal de exclusión establecida en el artículo 6 de las Condiciones Generales de la póliza.

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 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, 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, salvo que aquel que esté sujeto a dicha carga procesal se acoja a alguna presunción legal de carácter relativo o absoluto.

Sexto: Sobre la base de los términos contenidos en el rechazo, la reclamación y en la respectiva absolución, así como a lo tratado en la audiencia de vista, la solución de la presente controversia consiste en determinar si el rechazo de cobertura, resulta o no legítimo.

En este caso se aprecia que, que las cartas de rechazo señalan que no procede la cobertura porque la invalidez deriva de una enfermedad preexistente, circunstancia excluida de la cobertura de seguro.

Sétimo: En materia de seguros es aceptado que la cobertura se puede delimitar tanto positiva como negativamente.  Lo primero ocurre a través de los riesgos aceptados por la aseguradora y contratados por el asegurado, en cuyo caso se está ante una póliza de riesgos nombrados, lo cual corresponde a una relación taxativa de supuestos cubiertos por el seguro.  Y lo segundo se produce a través del régimen de exclusiones, identificados y configurados los supuestos de cobertura, se determina que se produce una situación que determina que no procede la cobertura del seguro. Por ejemplo, en el caso de un seguro vehicular: producido un accidente de tránsito (riesgo asegurado), se determina que el conductor estuvo en estado de ebriedad (circunstancia excluida del seguro), pero si no se ha producido accidente de tránsito alguno, no estamos ante un riesgo asegurado. En el caso de las exclusiones estas se deben aplicar literalmente, descansando su carga probatoria en la aseguradora. 

En el caso de la configuración del siniestro, es decir, la situación de invalidez total y permanente, conforme a ley la carga de la prueba de acreditarlo corresponde al asegurado. Es por ello que el artículo 77 de la Ley 29946, Ley del Contrato de Seguro señala:

“Artículo 77. Cargas de las partes
Corresponde al asegurado demostrar la ocurrencia del siniestro, así como la cuantía de la pérdida si fuera el caso, y al asegurador la carga de demostrar las causas que lo liberan de su prestación indemnizatoria.”

La reclamante ha presentado el dictamen COMAFP, el cual, en efecto, reconoce una invalidez total permanente, lo cual no ha sido negado por la aseguradora. Por lo tanto, dicha condición no constituye un punto controvertido. No obstante, la compañía considera que, pese a que si está acreditada la invalidez, no procede otorgar la cobertura por cuanto resulta aplicable la exclusión de preexistencia prevista en la póliza, causa que la libera de su prestación indemnizatoria y cuya carga de la prueba corresponde a la aseguradora.

Al respecto, la séptima regla de interpretación del contrato de seguro, establecida en la Ley 29946, Ley del Contrato de Seguro, señala:

“Séptima. La cobertura, exclusiones y, en general, la extensión del riesgo así como los derechos de los beneficiarios, previstos en el contrato de seguro, deben interpretarse literalmente”.

Para oponer una exclusión de cobertura, la aseguradora debe acreditar lo siguiente: (i) presentar la póliza completa, a fin de permitir a este colegiado, verificar la exclusión  pactada en su oportunidad; (ii) la oponibilidad de la misma, es decir, si la póliza fue entregada al asegurado, para que pudiera tomar conocimiento de dicha exclusión; y (iii) que efectivamente se ha producido la circunstancia excluida de la cobertura de seguro. 

En este caso, la aseguradora ha presentado la póliza de seguro, así como la constancia de envío de la póliza por correo electrónico, y se ha verificado que, tanto en el resumen de la póliza (página 34 del anexo adjunto a sus descargos) como en el artículo 6 de la Condiciones de la misma, figura la siguiente exclusión de cobertura:
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Conforme a ello, se cumplen las primeras dos condiciones para poder oponer la exclusión por preexistencia a la aseguradora.

En lo que respecta a si se ha acreditado que la invalidez se produce a consecuencia de una enfermedad preexistente o no, la aseguradora se ha basado en el propio dictamen de invalidez emitido por la COMAFP que se basa en los siguientes diagnósticos:

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

Y en los siguientes acápites del dictamen COMAFP:

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

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

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

De la revisión de dichos informes médicos, se aprecia que el diagnostico de glaucoma que motiva la calificación de invalidez data de hace 10 años, habiendo incluso existido dos intervenciones en noviembre 2017 y mayo 2018, esto es antes de la contratación del seguro que se produjo en el año 2023. Del mismo modo, se aprecia que la asegurada ya presentaba un diagnóstico de lumbalgia y cervicalgia asociadas a hernias desde el año 2014, por las que recibía tratamiento

En virtud a lo expuesto, este colegiado considera que las enfermedades que originan la invalidez de la asegurada son preexistentes a la contratación del seguro, y por tanto el rechazo de cobertura, basado en enfermedad preexistente resulta legitimo.

Atendiendo a lo expresado, este colegiado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en el Reglamento de la DEFASEG, determinando que la solicitud de cobertura no resulta procedente; por lo que 

Resuelve:

Declarar INFUNDADA la reclamación interpuesta por doña ........................................................................................, respecto a la póliza de desgravamen N° ......................................; dejando a salvo el derecho de la reclamante, de acudir ante las instancias que estime pertinente.  

Lima, 05 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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ARTICULO N° 6: EXCLUSIONES

El presente seguro no cubre los riesgos asegurados cuando el Fallecimiento o la

Invalidez Total y Permanente por Accidente o Enfermedad del Asegurado ocurre a
consecuencia de:
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8. Enfermedades preexistentes o Accidentes producidos con anterioridad al inicio de la
poliza y que sean de conocimiento del Asegurado a la fecha de contratacion del presente
seguro. Asi como, anomalias congénitas y los trastornos que sobrevengan por tales
anomalias o se relacionen con ella, y que sean de conocimiento del Asegurado a la fecha
de contratacion del presente seguro, salvo que éstas hayan sido declaradas por el
Asegurado y aceptadas por La Compaiiia, en caso corresponda. Dicha inclusion debera
constar en la Poli;
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