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RESOLUCIÓN N° 124/25

VISTOS:

[bookmark: _Hlk185247457][bookmark: _Hlk107662905]Que, .................................................. interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que ............................. brinde cobertura por invalidez total y permanente, conforme al ................................ PLAN GARANTIZADO - PÓLIZA 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, habiéndosele corrido traslado de la respectiva reclamación, ............................. cumplió con presentar sus respectivos descargos y la documentación solicitada;

Que, el 26 de mayo de 2025 se realizó la videoconferencia de la audiencia de vista con la concurrencia de las partes, quienes tuvieron oportunidad de exponer sus respectivas posiciones tratándose de la materia reclamada, absolviendo las diversas preguntas que les fueron formuladas;

Que, la reclamante solicita la cobertura considerando los antecedentes y fundamentos enunciados resumidamente a continuación: (1) en abril del año 2022 tomó un ................................ Plan Garantizado con Devolución en .............................; (2) padece de fibromialgia desde el año 2005, siendo diagnosticada en la Cínica San Borja, tratada en la Clínica Tezza y luego en la Clínica Internacional; (3) en enero de 2025, luego de crisis constantes de su enfermedad, obtuvo dictamen de invalidez total y permanente; (4) se le ha denegado la cobertura oponiéndole una exclusión por preexistencia; (5) al momento de llenar la solicitud en el año 2022, declaró su enfermedad pues claramente la tiene hace muchos años, pero lamentablemente la persona que la llenó en su nombre no lo consignó en la solicitud de seguro; (6) la solicitud fue llenada por teléfono, dado que no su enfermedad no podía ver que llenaba; (7) en el área de su firma, está su nombre tipeado; (8) no hubo llamada ni plataforma por la que yo pudiera constatar el llenado correcto de esa solicitud.

Que, por su parte, ............................. solicita que la reclamación sea declarada infundada, atendiendo resumidamente a lo siguiente: (1) se verificó que la invalidez respecto a la que se solicitaba cobertura, se encontraba diagnosticada con anterioridad a la contratación del ................................; (2) en aplicación de las condiciones pactadas y teniendo en consideración los antecedentes médicos, se ha acreditado que, al momento de la contratación del ................................ en abril del 2022, la asegurada ya tenía conocimiento del padecimiento de su enfermedad; (3) al configurarse un supuesto de exclusión previsto en las condiciones de seguro, la solicitud carece de cobertura; (4) de la revisión del historial médico se evidencia lo siguiente: DIAGNÓSTICO: FIBROMIALGIA Y SINDROME DE SJOGREN; (4) en el Artículo N° 3: EXCLUSIONES, se establece lo siguiente: “No se otorgará la cobertura del seguro, cuando el deceso del Asegurado se produjera como consecuencia de: (…) h) Enfermedades preexistentes, así como, anomalías congénitas, y los trastornos que sobrevengan por tales anomalías o se relacionen con ella, y que sean de conocimiento del Asegurado a la fecha de contratación del presente seguro, salvo que éstas hayan sido declaradas por el Asegurado y aceptadas por la Compañía. Dicha inclusión deberá constar en la Póliza (…); (5) se cumplió con el respectivo traslado de la Póliza a la asegurada, a través del Sistema de Mensajería Electrónica (SME); (6) según se verifica del historial médico presentado por la reclamante, se presenta una “Enfermedad preexistente”, situación de exclusión de cobertura; (7) al no constar Declaración Personal de Salud en la cual la contratante haya informado respecto a su condición de salud, ............................. consideró aplicable la exclusión previamente citada; (8) la asegurada tomó conocimiento de las condiciones de la Póliza, por lo que las condiciones sobre las cuales se contrató dicha póliza son oponibles en el presente caso. 

Mediante escrito del 2 de junio de 2025, ............................. informa que se aprobó la cobertura solicitada por la reclamante mediante carta ........................................... del 30 de abril del 2025, activando la cobertura correspondiente a "Exoneración de pago de prima por invalidez total y permanente por accidente o enfermedad".  Asimismo, hace notar que la Póliza ............................. únicamente cuenta con dos coberturas: (i) Principal: Fallecimiento y (ii) Adicional: Exoneración de Pago de Prima Invalidez Total y Permanente por Accidente o Enfermedad. 

CONSIDERANDO:

PRIMERO: Conforme al Reglamento de la Defensoría del Asegurado, 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 y cuantía.

SEGUNDO: El artículo 1 de la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro dispone que el contrato de seguro es aquel por el que la aseguradora se obliga, mediante el cobro de una prima y para el caso de que se produzca el evento cuyo riesgo es objeto de cobertura, a indemnizar -dentro de los límites pactados- el daño producido al asegurado o a satisfacer un capital, una renta u otras prestaciones convenidas, enmarcado en una póliza que la aseguradora debe entregar al contratante, y cuyos requisitos mínimos están previstos en el artículo 26 de la señalada ley.

TERCERO: 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.

CUARTO: Que, en materia procesal, corresponde a quien invoca hechos probar su existencia, carga procesal a la que refiere el artículo 196 del Código Procesal Civil, salvo que se acoja a alguna presunción legal de carácter relativo o absoluto.

QUINTO: Que, de acuerdo con 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 en el presente caso la aseguradora ha procedido a liquidar correctamente las coberturas conforme a los términos contractuales pactados.

SEXTO: De acuerdo con las condiciones particulares del ................................ PLAN GARANTIZADO - PÓLIZA No ............................., las coberturas contratadas son únicamente dos: Una Principal por riesgo de Fallecimiento y otra Adicional de exoneración de pago de prima por Invalidez Total y Permanente por Accidente o Enfermedad:

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

En el presente caso, ............................. ha reconocido y activado la cobertura Adicional, aceptando el riesgo de Invalidez Total y Permanente.

Se debe tener en cuenta que la cobertura reconocida solo genera para la aseguradora la obligación de exonerar a la asegurada del pago de todas y cada una de las primas que por concepto del seguro se devenguen, después de la fecha de la invalidez, hasta la fecha de vigencia del seguro.  

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

En ese sentido, conforme a los términos contractuales que vinculan a las partes, la materialización del riesgo de invalidez no da lugar a recibir otro beneficio a favor de la asegurada.  

Cabe observar que el pago del Fondo Garantizado generado durante el periodo de pago de primas del ................................ se activa ante la ocurrencia del riesgo de Fallecimiento o cuando el asegurado sobreviva a la vigencia de quince años de la póliza: 
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Por lo tanto, como consecuencia de una Invalidez Total y Permanente no existe título contractual para pretender recibir el Fondo Garantizado ni el pago de anualidades.

A mérito de todo lo anteriormente expuesto, esta Defensoría encuentra que la aseguradora ha liquidado correctamente las coberturas de la Póliza .............................

ATENDIENDO A LO EXPRESADO, ESTE COLEGIADO CONCLUYE SU APRECIACIÓN RAZONADA Y CONJUNTA AL AMPARO DE LO ESTABLECIDO EN SU REGLAMENTO, ESTIMANDO QUE LA RECLAMACIÓN CARECE DE FUNDAMENTO, POR LO QUE;

RESUELVE:

Declarar INUNDADA la reclamación interpuesta por .................................................. contra ............................. con relación al ................................ PLAN GARANTIZADO - PÓLIZA No ............................., dejándose a salvo su derecho para recurrir a las instancias que considere pertinentes.

Lima, 18 de agosto 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° 2: RIESGO CUBIERTO Y FONDO GARANTIZADO

El presente contrato de segurol tiene por objeto permitir la acumulacion de un Fondo
Garantizado durante el periodo de pago de primas. En caso de supervivencia del asegurado a
la vigencia de la poliza, el Fondo Garantizado servira para el pago de las anualidades al
Contratante. En caso de fallecimiento del asegurado durante la vigencia de la poliza, los
beneficiarios recibiran el Fondo y seran los sefialados como tales en la Solicitud de Seguro.

En caso de fallecimiento del Asegurado, sea en territorio nacional o intemacional, durante el
periodo de pago de primas y estando vigente la Pdliza, La Compafiia exonerara de la
obligacion de pago de primas desde el mes siguiente de ocurrido el fallecimiento hasta que
finalice la vigencia de la Pdliza con la finalidad de que continte la constitucion del Fondo
Garantizado conforme a los términos contratados por el Contratante.

El Fondo Garantizado sera pagado por La Compafiia al Beneficiario, segun lo indicado en el
Atticulo N° 17 “Pago del Fondo Garantizado” y en la forma establecida en las Condiciones
Particulares; es decir, a través del pago de anualidades.
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