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RESOLUCIÓN N° 096/25
VISTOS:

Que, con fecha 05 de marzo de 2025 don ................................................................................. interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG) solicitando que  .......................................................................................................... (..................) otorgue cobertura de invalidez y sobrevivencia, conforme al Seguro de Desgravamen de Crédito para Préstamos personales contratado a través del Scotiabank;

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

Que, el 09 de junio de 2025 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 11 de octubre de 2024, inició la gestión para activar el seguro de desgravamen en la Agencia Scotiabank de Comas; b) la respuesta de la aseguradora demoró casi 3 meses; b) luego que enviara un reclamo a través de aló seguros, el 29 de enero de 2025 .................. le responde indicando que desestiman su solicitud debido a que su contrato de seguro lo tiene ...............; por lo que inicia su reclamo con dicha aseguradora; c) ............... le responde que a la fecha del siniestro no registraba saldo deudor, lo cual no es cierto; d) el 6 de febrero de 2025 presenta una reevaluación de su caso a través de Scotiabank adjuntando el recordatorio de pago que recibe; e) el 03 de marzo de 2025 le responden pero esta vez la respuesta es de .................. y no de ..............., señalando que su solicitud no procede; no consideran la fecha de siniestro que figura en el informe médico sino la que figura en la historia clínica que refiere una atención por tele consulta del 24 de mayo de 2021 y hacen referencia a que tenía tratamiento por TBC renal por 6 meses y anemia crónica; en esos tiempos tenía un tratamiento ambulatorio y estaba trabajando con normalidad; f) considera que su caso debe ser reevaluado considerando la real fecha del siniestro y por la demora y desdén de la empresa aseguradora; eso no ocurrió con otras dos compañías de seguros que aceptaron la cobertura y atendieron su caso, por lo que supondría que el trato debería ser el mismo.

Que, por su parte, la aseguradora solicita que la reclamación sea desestimada, por las razones que se enuncian resumidamente a continuación: a) con fecha 27 de mayo de 2021 el reclamante solicitó el crédito identificado por el código ............. a Scotiabank; en virtud a ello contrato el seguro de desgravamen Póliza Grupo N°............................... y ............................... emitido por ..................;  otorgándole el respectivo certificado de seguro, que adjuntan, con lo cual el reclamante dio su conformidad a los términos y condiciones del seguro; b) con fecha 11 de octubre de 2024, el reclamante se comunica con Scotiabank a fin de activar la cobertura de seguro; en dicha comunicación, el reclamante únicamente adjunta copia legalizada del informe de evaluación médica de incapacidad, copia de su DNI y carnet CONADIS; sin embargo el certificado de seguro de desgravamen indicaba claramente que debía  presentar los siguientes documentos además de la copia del DNI y dictamen médico, información del saldo insoluto del crédito materia de reclamo actualizado a la fecha de invalidez y copia de la historia clínica; sin embargo, el reclamante no adjuntó la documentación completa, por lo que no podía empezar a computarse el plazo establecido en el artículo 74 de la ley 29946 para que la aseguradora se pronuncie sobre la cobertura del siniestro; c) sin perjuicio de lo mencionado en los párrafos precedentes, con fecha 03 de marzo de 2025, rechazaron la cobertura de seguro por preexistencia, toda vez que el informe de evaluación médica otorga la incapacidad permanente debido al diagnóstico de enfermedad renal crónica y dependencia de diálisis renal; siendo que la enfermedad renal crónica fue diagnosticada el 13 de noviembre de 2020, antes de la contratación del seguro; d) la póliza excluye de la cobertura de seguro aquellas circunstancias producidas a consecuencia de enfermedades preexistentes, por lo que han rechazado el seguro de acuerdo a ley.

Que, en la audiencia de vista, el reclamante manifestó que el había presentado la historia clínica junto con toda la documentación en octubre de 2024, y que no se percató que en el formato no se marcó que había presentado la historia clínica; pero que el solicitó la historia clínica completa la misma que no solo fue presentada en el Scotiabank (..................) sino también con motivo de sus solicitudes presentadas ante otras dos compañías de seguros.  

Que se consultó a la aseguradora si había solicitado al reclamante presente la historia clínica que indica no haber recibido junto con la solicitud de seguro de octubre de 2024, lo que no pudo responder; motivo por el cual se requirió expresamente a .................. informar con los documentos del caso, cuándo Scotiabank recibió la historia clínica por parte del reclamante; así como presentar la póliza grupal. 

Que, con fecha 10 de junio de 2025, el reclamante envía dos correos electrónicos cursados a las otras dos compañías de seguros (directamente y a través del banco comercializador), adjuntando los mismos documentos entregados a .................. (es decir, incluida la historia clínica), las cuales le dan una respuesta favorable por haber presentado toda la documentación, siendo que ambas aseguradoras atienden su solicitud en setiembre de 2024, lo cual acredita con los respectivos correos electrónicos. Asimismo, adjunta el último folio de la Historia Clínica (589) sellado el 7 de agosto del 2024.

Que, con fecha 13 de junio de 2025 la aseguradora adjunta la póliza grupal requerida en la audiencia de vista y reitera que con fecha 11 de octubre de 2024 el reclamante únicamente remitió el certificado de invalidez y su DNI; adjuntando una constancia de recepción electrónica con fecha 12/02/2025, la cual señala consta en su carta de rechazo S...........................

Que, con fecha 16 de junio de 2025, el reclamante adjunto el cargo de la carta de reevaluación que en febrero dirigió al Scotiabank, en la cual menciona que ya desde octubre ha presentado el certificado de invalidez y 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: 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 rechazo de cobertura sustentando en enfermedad preexistente, resulta o no legítimo.

Asimismo, teniendo en cuenta que el reclamante ha indicado que la aseguradora se ha pronunciado más de tres meses después de su solicitud de cobertura, se analizará, adicionalmente, si estamos o no ante la figura de siniestro consentido.

SETIMO: No es un hecho controvertido que el asegurado cuenta con un Dictamen de Incapacidad Total Permanente (menoscabo del 70%) de fecha 07.01.2022; siendo que el seguro de desgravamen que nos ocupa fue contratado con .................. el 27.05.2021.
Lo que corresponde analizar es si el rechazo de cobertura sustentado en enfermedad preexistente resulta o no legítimo.

7.1. 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 a 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) 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 27 de mayo de 2021 donde se verifica la exclusión por preexistencia, la cual fue puesta en conocimiento del asegurado, tal como puede apreciarse a continuación:

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

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

Asimismo, la aseguradora ha presentado parte pertinente de la historia clínica, específicamente una atención del 24 de mayo de 2021 que hace referencia a los diagnósticos de diabetes y enfermedad renal crónica estadio 5.

El Informe de Evaluación Médica de Incapacidad de fecha 07 de enero de 2022 que acredita la Incapacidad Total Permanente, da cuenta de los diagnósticos de enfermedad renal crónica estadio 5 en diálisis y dependencia de diálisis renal, los cuales sustentan el dictamen emitido. Teniendo ello en cuenta, este colegiado considera que sí estamos ante una Incapacidad Total Permanente que es consecuencia de una enfermedad renal crónica preexistente a la contratación del seguro, conocida por el asegurado.

Ahora bien, como se mencionó en el segundo párrafo de este considerando, teniendo en cuenta la demora de más de tres meses en responder la solicitud de cobertura, aun cuando por un tema de fondo, el rechazo resultaría procedente, corresponde analizar si desde un aspecto formal, el rechazo fue legítimo, es decir, si se cumplió con responder la solicitud de cobertura dentro del plazo legal, o si se configuró una situación de “siniestro consentido”, regulada en el artículo 74 de la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro.  
Como ha sido referido en resoluciones previas de esta Defensoría, la evaluación de este aspecto, 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.
7.2. Sobre la figura del siniestro consentido:

No es un hecho controvertido que el asegurado presentó su solicitud de cobertura a través de Scotiabank el 11 de octubre de 2024.

Tampoco es un hecho controvertido que la aseguradora rechaza la cobertura de seguro por preexistencia, mediante comunicación de fecha 03 de marzo de 2025, siendo que el reclamante manifiesta haber recibida dicha comunicación el 04 de marzo de 2024, al acercarse al Banco Scotiabank a averiguar sobre el estado de su solicitud.

Lo controvertido en este caso es: cuándo se completó la documentación requerida para evaluar el siniestro, y si se observó lo establecido en el artículo 74 de la Ley del contrato de seguro que establece lo siguiente:

“Artículo 74°.- Pronunciamiento del asegurador
(…)
En los casos en que objetivamente no exista convenio de Ajuste, sea porque no se ha requerido la participación del ajustador o este aún no ha concluido su informe, se entenderá como consentido el siniestro cuando la ASEGURADORA no se haya pronunciado sobre el monto reclamado en un plazo que no exceda de los (30) treinta días contados desde la fecha de haberse completado toda la documentación exigida en la póliza para el pago del siniestro (…)” El resaltado y subrayado es nuestro.

Al respecto, la aseguradora destacó en sus descargos lo siguiente (se copia parte pertinente de los descargos):

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

En otras palabras, la aseguradora sostiene que no se puede considerar que se contaba con la documentación completa desde el 11 de octubre de 2024, por cuanto a dicha fecha no se había presentado: (1) información del saldo deudor; ni (2) la historia clínica.

Respecto al saldo deudor, este colegiado no considera admisible señalar que la solicitud estaba incompleta por falta de dicha información, toda vez que la misma se encuentra dentro del dominio del propio comercializador del producto, en este caso Scotiabank, quien además recibe la solicitud y la remite a la aseguradora. Asimismo, el propio certificado de seguro señala al respecto lo siguiente (el resaltado es nuestro):

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

En lo que respecta a la historia clínica, el reclamante afirma que sí la entregó a Scotiabank el 11 de octubre de 2024, junto con el dictamen de invalidez y su DNI; y que no se percató que ello no había sido consignado en el formato emitido por Scotiabank.

.................. por su parte, señala que la historia clínica no se presentó el 11 de octubre de 2024, basada en que el documento que le remite Scotiabank no hace referencia a la misma.  
Es cierto que el formato que remite Scotiabank a .................. de fecha 11.10.2024 no da cuenta que se adjunta la historia clínica; no obstante, la aseguradora no adjunta un documento que permita a este colegiado verificar que, en efecto, la historia clínica fue presentada el 12 de febrero de 2025, como señala en la carta de rechazo. Siendo que .................. está afirmando que recibió la historia clínica el 12 de febrero de 2025, debería estar en capacidad de acreditarlo. No corresponde al asegurado probar que entregó la historia clínica, pues está acreditado que sí lo hizo, toda vez que en ella se basó .................. para rechazar el siniestro. Distinto sería el caso, si la historia no constara en el expediente. 

De otro lado, el reclamante ha acreditado que ya desde agosto de 2024 había gestionado la historia clínica para ser entregada como sustento de sus solicitudes de cobertura de seguro, tan es así que fue presentada también a otras aseguradoras, lo cual se acredita con el sello de legalización de la historia (copia fedateada) que da cuenta que se obtuvo el 07.08.2024. Distinto hubiera sido el caso si la legalización de la historia clínica hubiera sido de fecha posterior al 11.10.2024.  

Asimismo, resulta poco consistente que siendo que Scotiabank conocía que debía presentarse copia de la historia clínica no hubiera efectuado alguna anotación al respecto. Más aún por normas de protección al consumidor lo esperado hubiera sido que la propia aseguradora indicase, dentro del plazo de ley, que se encontraba pendiente la presentación de la historia clínica, como suele ocurrir en estos casos.

Por el contrario, lo que el reclamante ha acreditado es que con fecha 29 de enero de 2025 (vencido el plazo de 30 días que prevé la ley), .................. dirigió la siguiente comunicación al asegurado, en respuesta a su reclamo del 20 de enero cursada debido a su falta de respuesta a su solicitud por más de meses:
............................................................................................................................

En otras palabras, .................. no habría desestimado la solicitud porque se encontraba incompleta (faltaba la historia clínica), sino porque, por error, consideró que la cobertura le correspondía a ...............; siendo que luego del reclamo ante dicha aseguradora, ............... señala que no se tenía saldo (lo cual también resulta inconsistente con los hechos).

Es ante la respuesta de ..............., que el asegurado presenta una solicitud de reevaluación de fecha 06 de febrero de 2025 ante Scotiabank[footnoteRef:1]; y, que es .................. -y ya no ...............- quien le responde en marzo de 2025, rechazando la cobertura de seguro por preexistencia[footnoteRef:2]. [1:  Recibida con fecha 07 de febrero de 2025, conforme al cargo que obra en el expediente.]  [2:  Se desprende de ello, que hubo una confusión inicial sobre la aseguradora que debía responder la solicitud del asegurado, redirigiéndose la solicitud a ..............., quien a su vez responde erradamente, para finalmente volver a canalizar la solicitud ante ................... Independientemente de si el error fue de Scotiabank o de la aseguradora, siendo el banco el comercializador de este producto, conforme se dispone en el Reglamento de Comercialización de Seguros, los errores u omisiones del comercializador son atribuibles a la aseguradora. ] 


A continuación, presentamos la solicitud de reevaluación presentada por el reclamante ante Scotiabank el 7 de febrero de 2025 (obra en el expediente el cargo de entrega de la misma), donde se deja constancia que en octubre[footnoteRef:3] de 2024 se inició el trámite para activar el seguro, adjuntando el certificado entregado junto con la historia clínica (el resaltado es nuestro): [3:  Se indica 25 de octubre, pero se entiende es un error pues el cargo data del 11 de octubre.] 

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

En la audiencia de vista, se requirió a .................. informar cuándo Scotiabank había recibido la historia clínica, adjuntando el cargo de entrega o la constancia correspondiente. No obstante, pese al requerimiento expreso, la aseguradora se limitó a adjuntar el siguiente correo electrónico señalando que presenta la constancia de recepción electrónica con fecha 12/02/2025 la cual constaría en su carta de rechazo ...........................

A continuación, presentamos una imagen de la aludida constancia:

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

Dicho correo es una comunicación de Scotiabank, mas no así el cargo de entrega de la historia clínica por parte del asegurado. Tampoco se aprecia que se adjunten documentos, sino solo un archivo Excel.
 
Asimismo, lo que este aprecia en la referida carta de rechazo, es que en el encabezado figura una supuesta fecha de documentación competa, conforme lo siguiente (el resaltado es nuestro):

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

En virtud a dichos documentos, este colegiado infiere que .................. estaría considerando que la documentación se “completó” el mismo día que habría recibido por parte de Scotiabank el correo electrónico con el archivo denominado “Nuevos Casos”, pero dicho documento es solo un correo que Scotiabank envía a .................., mas no así el documento, carta o correo a través del cual el reclamante habría remitido la historia clínica a Scotiabank. 

Es conocido por la aseguradora, que en los casos de comercialización de seguros a través de bancos (Bancaseguros), las comunicaciones cursadas por los asegurados al Banco se entienden recibidas por la empresa de seguros en la misma fecha en que fueron entregadas al Banco, por lo que no es el correo de Scotiabank al banco lo que se debe presentar, sino el cargo de la comunicación entregada por el reclamante ante Scotiabank.

Dada la información que obra en el expediente, el hecho que la solicitud de cobertura fuera inicialmente desestimada por error por .................. (aspecto sobre el cual la aseguradora ha omitido pronunciarse a pesar de ser un hecho invocado en el reclamo), para luego ser enviada nuevamente por Scotiabank a .................., ante la solicitud de reevaluación del asegurado donde este destaca que ya había presentado la historia clínica; nos encontramos ante elementos que permiten a este colegiado concluir que ese mail que Scotiabank envía con fecha 12 de febrero de 2025 era la solicitud de reevaluación del asegurado, mas no representaba que recién se hubiera cumplido con entregar la historia clínica ante Scotiabank.

Si es que el reclamante no la hubiera presentado el 11 de octubre de 2024, como se invoca, Scotiabank debería contar con el registro documentado (cargo) que acredite en qué fecha posterior la recibió.  

Este colegiado considera por tanto: (i) que siendo evidente que el asegurado presentó su solicitud el 11 de octubre de 2025, (ii) que la aseguradora no requirió ni advirtió de algún documento faltante a la solicitud, (iii) que la aseguradora cuenta con la historia clínica, (iv) que la aseguradora no ha acreditado la entrega de documentación adicional del asegurado ante Scotiabank (su comercializador), incluyendo la historia clínica, en fecha posterior, estando en capacidad de hacerlo; y (iv) que luego de desestimar el reclamo por error, rechaza la cobertura ante la solicitud de reevaluación del asegurado; este colegiado considera que lo afirmado por el reclamante en el sentido que presentó la historia clínica adjunta a su solicitud en octubre de 2024, se corrobora con la fecha fedateada de la historia clínica y con lo señalado en la carta de reevaluación de su solicitud; por lo tanto concluye que presentó la historia clínica el 11 de octubre de 2025, siendo que por error no fue consignada en el formato que envía Scotiabank al banco junto con la solicitud de seguro.
En consecuencia, habiéndose rechazado la cobertura de seguro vencido el plazo de 30 días desde que se completó la documentación se ha producido la figura de siniestro consentido prevista en el artículo 74 de la Ley del contrato de seguro.




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 no resulta legítimo; por lo que 


Resuelve:

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

Lima, 18 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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