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RESOLUCIÓN N° 112/25
Vistos:

[bookmark: OLE_LINK2]Que, con fecha 27 de marzo de 2025 se recibió el reclamo de don .............................................................................. contra ............................................................................................... (..............................), a través del cual solicita el pago del seguro de vida por el fallecimiento de su padre, el asegurado ..........................................................., conforme a la Póliza de Seguro de .......................... Nº ..............................:

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 a la aseguradora, esta presentó sus descargos el 27 de mayo de 2025. 

Que, el 14 de julio de 2025 se realizó la audiencia virtual de vista con la concurrencia de ambas partes, las que sustentaron sus respectivas posiciones, absolviendo las preguntas formuladas por este colegiado, conforme consta de la correspondiente acta.

Que en resumen la posición de la reclamante es la siguiente: a) Como hijo y actual beneficio de su padre ..........................................................., solicita la cobertura del seguro de .........................., el cual inició su vigencia el 18 de octubre de 2022; y contempla una suma asegurada de S/100,000; b) la póliza no exigía exámenes previos a la contratación; c) se pagaron las primas todos los 18 de cada mes; d) la exclusión opuesta exige tener conocimiento de enfermedades preexistentes; e) al momento de la contratación del seguro, su padre se encontraba en perfectas condiciones; f) en agosto de 2023 su padre se realiza exámenes para determinar su condición de salud y recién es en esas fechas que la salud de padre empezó a deteriorarse, pues los exámenes empezaron en el año 2023, tan es así que no existen antecedentes clínicos sobre su salud anterior, ni durante la fecha de contratación del seguro; g) la ley establece que se entiende por preexistencia cualquier condición diagnosticada y conocida por el titular, no resuelta en el momento previo a la declaración jurada de salud; en el caso de su padre, él no conocía de alguna enfermedad al momento de contratar el seguro; h) .............................. ha incumplido con el pago indemnizatorio, vulnerando sus derechos; por lo que solicita se cumpla con el pago indemnizatorio pactado de S/100,000.

Que, conforme se desprende de los descargos presentados por la aseguradora y de lo expuesto en la audiencia de vista, la aseguradora sustenta el rechazo de siniestro en lo siguiente: a) con fecha 18 de octubre de 2022 el asegurado contrató un seguro de vida Póliza N° ..........................; b) adjuntan el cargo de entrega de la póliza a través de correo electrónico; c) con fecha 02 de enero de 2024, el reclamante solicitó la cobertura de seguro por el fallecimiento de su padre ocurrido el 15 de agosto de 2023; d) luego de revisar  la información presentada, se verificó que la causa del fallecimiento había sido cirrosis hepática, enfermedad que habría sufrido el asegurado con dos años de anticipación a su fallecimiento, es decir, con anterioridad a la contratación del seguro; motivo por el cual rechazaron la cobertura con fecha 05 de enero de 2024; e) el  reclamante presentó comunicaciones posteriores señalando que la cirrosis no habría sido la causa de su fallecimiento y adicionalmente señalando que su padre no tenía enfermedades preexistentes conocidas; no obstante se le reiteró la preexistencia pues esta está reconocida en el certificado de defunción con dos años de ocurrencia previa al fallecimiento, es decir desde el 15 de agosto de 2021, mientras que el seguro se contrató el 1 de octubre de 2022; f) de la misma manera en la historia clínica (presentan una hoja de atención del 26/07/2023) se da cuenta del antecedente de cirrosis hepática; g) la póliza excluye de la cobertura el fallecimiento que sea consecuencia de enfermedades prexistentes de conocimiento del asegurado; por lo que han rechazado el seguro de acuerdo a derecho.  

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 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 por enfermedad preexistente resulta o no legítimo. 

Sétimo:  La aseguradora ha presentado la póliza de seguro emitida el 18 de octubre de 2022, la cual fue notificada al asegurado por correo electrónico el 18 de octubre de 2022, en la cual se puede constatar que figura la siguiente exclusión:
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Asimismo, en las definiciones de la póliza se define por enfermedad preexistente:
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Al respecto, cabe tener presente que conforme lo dispone la Séptima Regla de interpretación del Contrato de Seguro establecida en el artículo IV de la Ley del Contrato de Seguro – Ley N° 29946, 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.

En esa medida, la exclusión citada debe interpretarse literalmente, consecuentemente del tenor transcrito, se aprecia que, para materializarse el supuesto de exclusión, la aseguradora debe probar que la enfermedad preexistente haya sido:

1. La causa de fallecimiento
1. Diagnosticada por un profesional médico colegiado.
1. Anterior a la contratación del seguro.
1. Conocida por el asegurado.

En el presente caso, la aseguradora invoca como causa de fallecimiento a la cirrosis hepática, la cual considera preexistente, e invoca como prueba de la preexistencia la referencia hecha a aquella en el Certificado de Defunción, y el antecedente de cirrosis hepática mencionado en la atención de cuidados intensivos de julio de 2023.

6.1. La cirrosis como causa del fallecimiento:
Revisado el certificado de defunción se aprecia que este identifica como causa básica del fallecimiento a la septicemia (el cual ocasiona una insuficiencia respiratoria aguda y con ello el deceso del asegurado); y como “otros estados patológicos significativos que contribuyeron a la muerte, pero no relacionados con la enfermedad o estado morboso que lo produjo” (el resaltado es nuestro) a la cirrosis hepática, en la cual se anota como “intervalo aproximado entre el comienzo de la enfermedad y la muerte”: 2 años (el resaltado es nuestro).

A continuación, se muestra parte pertinente del certificado de defunción: 

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

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

De acuerdo a ello, este colegiado concluye que el asegurado fallece de una insuficiencia respiratoria aguda, causada por una septicemia, y si bien se habría evidenciado que el asegurado presentaba una cirrosis hepática, esta no sería la causa de la septicemia; toda vez que de haber sido, ese el caso, la cirrosis hepática habría sido consignada en el literal c) del acápite 73 (causas de la defunción) y no como un estado patológico contributivo pero no relacionado.

La aseguradora también sustenta la preexistencia, en los documentos de la Unidad de cuidados intensivos, de fecha 26 de julio de 2023, donde se da cuenta que el asegurado tenía como antecedente cirrosis hepática. Sin embargo, también se aprecia que se identifican otros cuadros clínicos, sin especificar cuál de ellos habría sido el origen de la septicemia, como puede apreciarse de la siguiente imagen:

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

La aseguradora sostuvo en la audiencia de vista que la cirrosis hepática fue causa del fallecimiento, por cuando el médico que revisó el caso así lo determinó -pese a que el certificado de defunción no la menciona como causa del fallecimiento sino como un estado contributivo pero no relacionado con la enfermedad o estado que la produjo-; no obstante, la aseguradora no ha presentado un informe médico que sustente dicha invocada causalidad.

6.2. Enfermedad diagnosticada por un médico colegiado en forma anterior a la contratación del seguro y de conocimiento del asegurado.
Ahora bien, aun cuando concluyéramos que la cirrosis hepática sí fue la causa del fallecimiento, debe estar acreditado que esta fue diagnostica en forma anterior a la contratación del seguro, para concluir que resulta preexistente.

Al respecto, de la referencia “aproximada” a la antigüedad de 2 años mencionada en el certificado de defunción, no puede concluirse que se identifica un diagnóstico con una antigüedad cierta que se remonte al año 2021, ni mucho menos que el diagnóstico haya sido hecho por un profesional médico colegiado a dicha fecha.

Sobre el particular, debe diferenciarse entre el tiempo aproximado de la enfermedad o tiempo en que empieza a desarrollarse una enfermedad, de la fecha en que la enfermedad es diagnosticada; pues así como un cáncer puede ser diagnosticado cuando la enfermedad está ya avanzada, lo mismo puede ocurrir con otras enfermedades, siendo relevante para determinar si una enfermedad es preexistente o no a la contratación del seguro, conocer la fecha en la que fue diagnosticada y puesta en conocimiento del asegurado, tal como lo establece la exclusión prevista en la póliza. 

La historia clínica presentada (atención en UCI de agosto de 2023) hace referencia al antecedente de cirrosis hepática, pero no da cuenta del diagnóstico realizado, y menos aún que este fuera de conocimiento del asegurado. La referencia es a “antecedente” y no a fecha de diagnóstico. 

De otro lado obra en el expediente, un informe radiológico realizado el 09 de noviembre de 2022, es decir, luego de la contratación del seguro, que da cuenta que el abdomen mostraba a dicha fecha, un hígado normal, sin evidencia de lesiones; lo que demostraría que el médico radiólogo informó al asegurado que sus órganos abdominales evaluados -entre ellos el hígado- se encontraba a dicha fecha sin alteraciones significativas; y por ende demuestran que a dicha fecha no había sido diagnosticado de cirrosis hepática, y menos aún que esta enfermedad (que podría haber estado empezando a desarrollarse) fuera de su conocimiento.

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


Los términos en los que ha sido redactada la exclusión, y los que establece la ley para encontrarnos frente a una enfermedad preexistente, exigen que la aseguradora aporte prueba o evidencia que identifique un diagnóstico realizado por un profesional médico colegiado en una fecha determinada. La aseguradora no ha probado este supuesto de hecho para que la enfermedad sea considerada como preexistente, pues no ha aportado pruebas que generen la convicción racional que, antes del 18 de octubre de 2022, un profesional médico colegiado diagnosticó al asegurado con “cirrosis hepática”.  

A este respecto, es necesario precisar que corresponde al asegurado o reclamante acreditar la ocurrencia del siniestro, en este caso el fallecimiento está acreditado; y, corresponde a la aseguradora la carga de la prueba de la configuración de la exclusión de cobertura, en este caso, que la cirrosis hepática constituía la causa del siniestro y había sido diagnosticada en forma previa a la contratación del seguro.

La aseguradora no ha identificado en una Historia Clínica del asegurado de fecha anterior a la contratación del seguro, que este ya habría sido diagnosticado de cirrosis hepática, y que, por tanto, al ser diagnosticado de la misma, conocía de la enfermedad que eventualmente habría empezado a desarrollar, menos aún ha demostrado  -como fue referido previamente- que la cirrosis hepática fue la causa del fallecimiento, aun cuando pudo ser un factor contributivo de riesgo.

En el presente caso, el único antecedente invocado por ..............................S es la referencia consignada el 26 de julio de 2023, y la anotación del elemento contributivo (no relacionado con la causa del fallecimiento) en el certificado de defunción, pero no se ha aportado evidencia de la existencia de una evaluación, informe médico, exámenes o tratamiento contemporáneo que permita concluir que el asegurado antes del 18 de octubre de 2022 padecía de la enfermedad que se registra en el Certificado Médico. 

En consecuencia, no habiéndose probado la configuración de la exclusión invocada como causa del rechazo, este carece de fundamento y legitimidad.

ATENDIENDO A LO EXPRESADO, ESTE COLEGIADO CONCLUYE SU APRECIACIÓN RAZONADA Y CONJUNTA AL AMPARO DE LO ESTABLECIDO EN EL REGLAMENTO DE LA DEFASEG, POR LO QUE:
RESUELVE:
Declarar FUNDADA la reclamación interpuesta por don .............................................................................. contra .............................., debiendo la aseguradora proceder a otorgar la cobertura de seguro en los términos establecidos en la póliza de Seguro de .......................... N° ...............................

Lima, 17 de julio 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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Enfermedad preexistente: Cualquier condicion de alteracion del estado de salud
diagnosticada por un médico colegiado conocida por el Asegurado y no resuelta en el
momento previo a la suscripcion del contrato de seguro.
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ARTICULO N° 3: EXCLUSIONES

No se otorgara la cobertura del seguro cuando el deceso del Asegurado se produjera
como consecuencia de:
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8. Enfermedades preexistentes, asi como, anomalias congénitas, y los trastornos
que sobrevengan por tales anomalias o se relacionen con ella, y que sean de
conocimiento del Aseaurado a la fecha de contratacion del presente sequro.
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