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RESOLUCIÓN N°137/25
[bookmark: _Hlk198053358]Vistos:
[bookmark: OLE_LINK2]Que, con fecha 24 de marzo de 2025 don ............................................................................., interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que ................................................................... cumpla con liquidar la cobertura de invalidez de la póliza de Seguro de Desgravamen Hipotecario adquirida a través del Banco BBVA conforme a derecho, de acuerdo a lo cual considera corresponde que le reembolse la suma de las cuotas pagadas desde que se configura la invalidez hasta la fecha en que se reconoce la cobertura de seguro; 
Que, la señalada reclamación cumple con los requisitos de materia, y oportunidad establecidos en el Reglamento de la DEFASEG (http://www.defaseg.com.pe/reglamento.html); siendo que la aseguradora cuestiona que se cumpla con el requisito de cuantía, lo cual se analizará en la presente resolución.
Que, habiéndosele corrido traslado de la respectiva reclamación con fecha 27 de marzo de 2025, la aseguradora solicitó un plazo adicional para presentar sus descargos, los cuales finalmente presenta el 16 de abril de 2025; 
Que, con fecha 11 de agosto de 2025 se realizó la audiencia de vista virtual con la participación de ambas partes en la plataforma electrónica habilitada para dicho efecto, oportunidad en la cual cada parte sustentó su posición, absolviendo las preguntas formuladas por esta colegiado, conforme consta de la correspondiente acta;
Que, la reclamación se fundamenta resumidamente en lo siguiente: : a) el 13.11.2017 adquirió una propiedad, las cuotas del crédito donde se incluyen las cuotas del seguro las ha pagado de manera puntual hasta el incidente de salud que le ocurrió el 27.02.2022; b) el 27.02.2022 sufre un derrame cerebral por lo que es trasladado de emergencia al Hospital Almenara donde es operado de emergencia; se le diagnostica hemorragia intracraneal y hasta hoy viene realizando terapia para intentar tener mejor calidad de vida; c) con fecha 08.01.2024 se le emite el resultado final de su condición de salud con el resultado de invalidez total a través del Dictamen COMAFP; en base a ese dictamen ................. de manera errónea asume dicha fecha en vez de la fecha del derrame cerebral; d) en contrapartida Pacífico ..................... ha aplicado la póliza de desgravamen que adquirió con el BCP en mayo de 2020, considerando la fecha del saldo deudor a la fecha del siniestro esto es, la fecha de configuración de la invalidez señalada en el Dictamen COMAFP que señala como fecha de ocurrencia 27.02.2022; lo que se aplicó a cancelar la totalidad de la deuda con el BCP, y le reembolsaron la diferencia pagada en fechas posteriores al siniestro de derrame cerebral; e) ................. ha incumplido con la póliza y aplica el pago desde la fecha del diagnóstico posterior, el cual se dio incluso luego de recibir terapia en base al derrame y cirugía; ello solo le significa pérdida de tiempo frente a lo que es su derecho, generándole además el estrés de tener que pasar por el reclamo y sustentar algo que se ha cumplido en otro caso sin inconveniente alguno; f) por su situación no debería estar expuesto al estrés ni a las presiones de este reclamo, que es su derecho, por lo que requiere se ampare su reclamo.
Que, por su parte, ratificando el rechazo de cobertura y solicitando que la reclamación sea desestimada, la compañía de ..................... expresa resumidamente lo siguiente: a) el reclamante fue incorporado en calidad de asegurado al contrato de Seguro Protección de Desgravamen Conticasa celebrado entre el Banco BBVA y ................., el pasado 16.11.2017; b) con fecha 27.02.22 el reclamante sufrió un derrame cerebral, razón por la cual fue internado y le realizaron una cirugía de emergencia; c) en atención a dicho suceso en fecha 08.01.2024 la COMAFP emitió el Dictamen donde se prescribió una invalidez total y permanente al 70%; d) con fecha 15.01.2024 el reclamante solicitó el otorgamiento de la cobertura presentado la documentación correspondiente al dictamen; e) mediante liquidación de fecha 26.02.2024 ................. cumple con el abono de la cobertura solicitada considerando para ello el saldo insoluto de la deuda; no estando el reclamante conforme con la liquidación; f) el reclamante señala que no se ha cumplido con el otorgamiento de la cobertura de seguro considerando las fechas pertinentes; g) DEFASEG no ha tenido en cuante los requisitos de cuantía, en este caso el saldo insoluto de la deuda es de S/835,483.78, y la DEFASEG solo es competente para resolver aquellas controversias que no superen los US$50,000; h) asimismo debe declararse la improcedencia por sustracción de la materia por extinción del derecho objeto de controversia ya que han cumplido con el otorgamiento de la cobertura  de seguro el 26.02.2024, siendo que el reclamante ha visto satisfecha su pretensión; por lo que solicitan al colegiado se abstenga de emitir pronunciamiento sobre el fondo y se archive el reclamo; i) con relación al fondo de la controversia, no ha quedado acreditado que se haya incumplido con el otorgamiento de la cobertura; si bien el incidente referido al derrame ocurrió en el año 2022, lo cierto es que el dictamen se dio de manera posterior lo cual significa que ................. actuó según la delimitación del órgano competente, en este caso la COMAFP, por lo que solicitan que el reclamo sea declarado improcedente y/o infundado.
Que, en lo que respecta al monto reclamado y a la competencia por cuantía de la DEFASEG, el reclamante señala que su reclamo es por menos de US$50,000; siendo que reclama el reembolso desde la fecha de siniestro de los pagos realizados por el crédito asegurado, y no por el total del pago de la póliza de seguro.
Que, con fecha 18 de agosto la aseguradora presentó un escrito adicional reiterando sus argumentos sobre la incompetencia por cuantía de la DEFASEG; así como adjuntando el estado de cuenta de la deuda al 23 de enero de 2024; y señalando adicionalmente lo siguiente: a) que el reclamante menciona que existirían dos ..................... de desgravamen, pero que solo uno de ellos corresponde a .................; b) que la suma del seguro que corresponde a ................. ya ha sido abonada por lo que corresponde declarar la improcedencia por sustracción de la materia en tanto se ha cumplido con el otorgamiento de cobertura el 26 de febrero de 2024; c) que el adjuntan el dictamen COMAFP para que se verifique la fecha y el diagnóstico correspondiente.
Que, con fecha 21 de agosto de 2025 el reclamante presentó una comunicación adicional señalando que el monto que el reclama no excede de US$50,000 y señalando que sí existen dos créditos en el BBVA asegurados a través de .................; evidenciando que no se ha presentado la póliza grupal, y reiterando sus argumentos.  
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 .....................” 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.  
En consecuencia, todas aquellas reclamaciones por materias distintas al otorgamiento de cobertura y pago de indemnizaciones, como pueden las pretensiones indemnizatorias por daños y perjuicios, por reembolso de gastos, o relativas a 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 ..................... 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, la carga de la prueba corresponde a quien afirma hechos que configuran su pretensión, o a quien los contradice alegando nuevos hechos, salvo disposición legal diferente.
Sexto: Sobre la base de los términos contenidos en la reclamación y en su absolución, así como a lo tratado en la audiencia de vista, la cuestión controvertida radica en determinar en primer lugar, si esta Defensoría es competente por cuantía para conocer el fondo del asunto; y, de concluirse que sí fuera competente, determinar si la liquidación de siniestro ha sido realizada conforme a los términos y condiciones de la póliza.
Es preciso indicar que no estamos ante un rechazo de siniestro, sino ante una controversia respecto del monto liquidado por la aseguradora, respecto del seguro de desgravamen hipotecario adquirido con el BBVA. Por lo tanto, no es correcto afirmar como sostiene la aseguradora que el reclamante ha visto satisfecha su pretensión, por cuanto la controversia justamente versa sobre la fecha que debe considerarse para determinar el saldo deudor, siendo que la aseguradora considera que es la fecha del Dictamen del COMAFP y el asegurado considera que es la fecha de configuración de la invalidez señalada en el Dictamen, diferencia que es menor a los US$50,000, siendo que el reclamante no reclama dicha diferencia, sino el reembolso de lo pagado al banco desde la fecha de configuración de la invalidez y hasta la fecha que ................. liquidó el monto que consideró correspondía abonar por el seguro de desgravamen (diferencia que es inferior a US$50,000).
De otro lado, cabe señalar que el reclamante menciona que cuenta con dos créditos con el BBVA, los cuales estarían asegurados con .................. Siendo que el reclamo solo hizo referencia al crédito hipotecario, y la liquidación presentada solo consigna la liquidación de dicho crédito, el presente proceso versa únicamente sobre el crédito hipotecario; sin perjuicio de lo cual, el reclamante puede iniciar otro proceso por el otro crédito adjuntando la documentación requerida por esta Defensoría para poder admitir un reclamo. 
6.1 Sobre la competencia por cuantía:
De acuerdo al reglamento de la DEFASEG:
“La Defensoría conoce los reclamos que plantean los usuarios de ....................., ello siempre y cuando cumplan con los siguientes requisitos de admisibilidad de manera concurrente:
1. El reclamo debe estar referido a un rechazo o liquidación de siniestro por parte de una empresa de ....................., excepto aquellos referidos a siniestros dentro del ámbito del seguro complementario de trabajo de riesgo y de los ..................... de invalidez, sobrevivencia y gastos de sepelio del Sistema Nacional de Pensiones (SNP), así como de los del Sistema Privado de Pensiones (SPP), que incluye rentas de jubilación, los cuales se encuentran excluidos de la competencia de la Defensoría.
Cualquier reclamo que no se encuentre comprendido en el párrafo anterior, como por ejemplo: pretensiones indemnizatorias por daños y perjuicios, por reembolso de gastos, o idoneidad de servicios, entre otros, son ajenos a la competencia funcional de esta Defensoría.
1. El reclamo debe ser interpuesto dentro del plazo perentorio de dos (2) años, computados a partir del día siguiente de recibida la primera notificación en que es denegada o rechazada la pretensión por la empresa de ......................
1. El total de la indemnización solicitada a la empresa de ..................... no debe exceder los US$ 50,000.
(…)”
Como fue señalado previamente, en este caso estamos ante un reclamo sobre liquidación de siniestro, donde el total de la indemnización “reclamada” -en este caso adicional a lo reconocido por la aseguradora, y no controvertido- es inferior a US$50,000. No obstante, la suma asegurada involucrada en el sinestro (siniestro cuya cobertura no es controvertida) es mayor a US$50,000-
La aseguradora sostiene que como el total de la indemnización que corresponde al siniestro es mayor a US$50,000; la DEFASEG no es competente para resolver el reclamo. En otras palabras, señala que no se debe tomar en cuenta el monto reclamado en esta instancia, sino el total de la indemnización “inicialmente” solicitada antes de toda controversia (suma asegurada total), el cual fue superior a los US$50,000. Mientras que el reclamante sostiene que solo se debe tener en cuenta el monto reclamado ante la DEFASEG.
En este caso estamos ante un préstamo asegurado que fue concedido por S/995,178.70, siendo que la cobertura de seguro resultó aceptada por la aseguradora (no existe controversia respecto a que estamos ante un siniestro cubierto); y, en consecuencia, la compañía procedió a pagar el saldo deudor ascendente a S/835,483.78. Es luego de ello, que el asegurado considera que hubo una indebida liquidación pues se consideró el saldo a una fecha posterior y no a la fecha de configuración de la invalidez, como sostiene hizo otra aseguradora.

Es preciso señalar que este colegiado no puede pronunciarse sobre lo que hubiera hecho otra compañía de ....................., pues cada póliza es independiente y distinta, y puede contener estipulaciones que determinan que el saldo deudor se calcule a una fecha distinta. Por lo que el seguro con la otra compañía no será tomado en cuenta para el análisis de este caso.
Ahora bien, para analizar si se cumple el requisito de admisibilidad por cuantía, el numeral 3 del acápite “Competencia”, del Reglamento de la DEFASEG, no debe leerse aisladamente, sino que debe leerse junto con el encabezado que hace referencia a que la Defensoría conoce los “reclamos”. Es decir, no analizamos lo no controvertido, ni lo reconocido, sino solo lo reclamado. Si hubiera existido un rechazo de cobertura y se estuviera reclamando la cobertura total, es claro que estaríamos fuera de la competencia de la DEFASEG, pero en este caso, no hubo rechazo de siniestro, y lo “reclamado” es la liquidación de siniestro, siendo que el reclamante solicita (reclama) una diferencia que, en total, no excede de los US$50,000.
Distinto, hubiera sido el caso si el reglamento hubiera precisado que, tratándose de liquidaciones de siniestro, para efectos de analizar la cuantía se tomará en cuenta tanto el monto reconocido o ya pagado por la aseguradora (no controvertido) como el monto adicionalmente reclamado por el asegurado o usuario del seguro.
La compañía de ..................... ha presentado los movimientos de cuenta del crédito hipotecario asegurado, donde se aprecia que, al 31.01.2022, el saldo deudor ascendía a S/ 891,634.31; luego del pago de la cuota del préstamo realizada el 31 de enero de 2022 por S/7,582.52 (S/5,303.99 de intereses y S/2,278.53 de amortización del principal). Asimismo, se aprecia que el saldo deudor al 30.10.2023, luego del pago de la cuota del préstamo el mismo 30.10.2023 ascendía a S/835,483.78, monto pagado por la aseguradora: 
     ............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
De acuerdo a ello, la diferencia entre el saldo deudor pagado por la aseguradora (S/835,483.78) y el saldo deudor al último día del mes previo a la fecha de ocurrencia de la invalidez (diferencia de S/56,150.53) es menor a US$50,000; fecha que el asegurado considera debe ser tomada en cuenta para efectos de liquidar el reclamo.  
Aun cuando el monto reclamado por el asegurado no constituye la diferencia entre saldos deudores, sino el reembolso de las cuotas pagadas luego de la ocurrencia de la invalidez y has ta la fecha de pago del siniestro, teniendo en cuenta que este tampoco excede los US$50,000; bajo ambas consideraciones el monto se encuentra dentro de la competencia por cuantía. 
 
Teniendo esto en cuenta, este colegiado considera que sí resulta competente para pronunciarse sobre el caso que nos ocupa.
Como mencionamos anteriormente, no resulta un punto controvertido que la suma asegurada debida es el saldo deudor del asegurado. Lo controvertido es a qué fecha debe considerarse dicho saldo deudor, en el caso de una invalidez, aspecto que analizaremos en el numeral siguiente:
6.2. Sobre la fecha considerada para determinar el saldo deudor:
Obra en el expediente dos certificados de ....................., uno presentado por el asegurado y otro presentado por la compañía de ....................., los cuales tienen un contenido distinto. Ninguno se encuentra suscrito por el asegurado. 
Si bien ambos certificados tienen la misma fecha de inicio de vigencia y el mismo número de certificado, la denominación de cada una es distinta (Desgravamen Premier y Desgravamen Conticasa), siendo que el número de la Póliza Grupal también es distinto, al igual que es distinto el código SBS, conforme se aprecia a continuación:
...............................................................................................................................................
.................................................................................................................................................

Al respecto, se solicitó a la aseguradora aclarar dicha inconsistencia, pues en ambos se identifica el mismo número de crédito hipotecario, siendo que ha vencido el plazo otorgado sin que haya cumplido lo requerido.
Lo relevante sobre estos documentos, es que el presentado por el asegurado se refiere a que el saldo deudor se determina a la fecha de invalidez, es decir, cuando esta se configura u ocurre, haciendo hincapié en el acápite referido a los documentos que deben presentarse, a que el Dictamen debe precisar la fecha de ocurrencia de la invalidez, conforme se aprecia a continuación (el resaltado es nuestro):
.........................................................................................................................................................
Por el contrario, el presentado por la compañía de ....................., sin firma del asegurado, indica lo siguiente (el resaltado es nuestro):
................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
Como puede apreciarse, a diferencia del certificado presentado por el asegurado, que destaca la importancia de la fecha de ocurrencia de la invalidez, el presentado por la aseguradora, se remite a la fecha del Dictamen de la invalidez. En otras palabras, si bien por un lado indica que se pagará a la fecha de la invalidez, y esta sería la determinada como tal por la autoridad competente; en otro acápite indica que se considerará como fecha de configuración del siniestro “a la fecha del Dictamen de Invalidez”, pero no queda claro si es: (i) a la fecha de emisión del dictamen, (ii) a la fecha de inicio de vigencia del dictamen o (iii) a la fecha indicada como fecha de ocurrencia en el dictamen.

En efecto, el Dictamen de Invalidez tiene tres fechas distintas: la fecha de emisión (08.01.2024 que figura en el encabezado), la fecha de inicio de vigencia (30.10.2023) y la fecha de ocurrencia de la invalidez (27.02.2022, que es cuando se produce la hemorragia intracraneal con la secuela permanente que motiva el dictamen), conforme se apreciará a continuación: 
....................................................................................................................................
..................................................................................................................................
...............................................................................................................................


................. aplicó para efectos de la liquidación del seguro, la fecha de inicio de vigencia, no la fecha de emisión del dictamen, menos aún la fecha de ocurrencia que es cuando se reconoce la invalidez como tal. Como este es un documento emitido en el marco del Sistema Privado de Pensiones, es importante indicar que las normas del Sistema Privado de Pensiones (SPP) distinguen entre fecha de “ocurrencia de la invalidez” y la fecha de “inicio de vigencia del dictamen”. La fecha de ocurrencia de la invalidez determina que se está ante tal condición de invalidez superior al 50% (pudiendo incluso encontrarnos ante un menoscabo del 100%), y concretamente en el porcentaje asignado por el dictamen; y es la fecha que se considera para efectos de: (i) determinar el acceso a la cobertura de seguro, (ii) la condición de beneficiarios, (iii) las remuneraciones previas al mes de ocurrencia del siniestro que se consideran para calcular el importe de la pensión de invalidez que pudiera reconocerse[footnoteRef:1], entre otros aspectos que pudieran corresponder al SPP; mientras que la fecha de inicio de vigencia, sirve para determinar el inicio de pago de la pensión de invalidez definitiva[footnoteRef:2], lo que a su vez depende de otras consideraciones previstas en las normas del Sistema Privado de Pensiones.  [1:  Resolución 232-98-EF/SAFP y sus modificatorios, artículos 44, 61, 64, 69 inciso a), 84, 197 inciso c).  ]  [2:  Artículo 5 y Segundo párrafo del artículo 62 de la Resolución 232-98-EF/SAFP incorporado por Resolución SBS N° 576-2004: 
Artículo 5°.- Fecha de devengue de pensión. A efectos del pago de las pensiones de jubilación, invalidez y sobrevivencia, deberá observarse como fecha de devengamiento según corresponda: 
(…)
- La fecha consignada en la sección IV de la Solicitud de Evaluación y Calificación de Invalidez que, como Anexo N° 2, forma parte del presente Título, con la salvedad de lo establecido en el Artículo 62° del presente Título (Pensión de Invalidez. Devengue).
Artículo 62°.- Pensión de invalidez. Devengue. Conforme a lo dispuesto por el Artículo 5° del presente Título (Fecha de Devengue de Pensión), la pensión de invalidez, en caso de un dictamen favorable, devengará desde la fecha de presentación de la Solicitud de Evaluación y Calificación de Invalidez. Sin embargo, cuando el afiliado se encuentre percibiendo subsidio por enfermedad o por incapacidad temporal a que se refiere la Ley Nº 26790, la fecha de inicio de pago corresponderá al término de la cobertura del subsidio. La pensión de invalidez definitiva se otorgará desde la fecha de entrada en vigencia del dictamen definitivo de invalidez o desde la fecha del último pago de pensión preliminar, según corresponda, y conforme a lo establecido en el artículo 95° del presente título.] 

Así una persona que se encuentre en invalidez total y permanente no necesariamente recibe pensiones desde la fecha de ocurrencia (reconocimiento de la invalidez), pues puede haber demorado en solicitar la evaluación y calificación de invalidez, o puede haber estado percibiendo subsidios de Essalud, siendo que la pensión de invalidez se devenga  desde la presentación de la solicitud de evaluación y calificación de invalidez, siempre que se haya culminado el pago del periodo de subsidios de Essalud.
Asimismo, cabe destacar que, en este caso, no se han emitido dictámenes previos de evaluación y calificación de invalidez, es decir, no hubo un dictamen anterior que primero determinara una invalidez parcial. 
Ello se evidencia en el numeral 2 del dictamen que da cuenta que es la primera evaluación, y del Anexo A, numeral  2, que no da cuenta de informes de evaluación y calificaciones anteriores (ni se ordenan evaluaciones posteriores, en tanto se concluye que el Dictamen es Total y “Permanente”); por lo que la determinación de la fecha de ocurrencia corresponde a la única evaluación realizada, que da cuenta que esta es Total y Permanente. 
A efectos de contar con mayores elementos de juicio y siendo que el certificado de seguro no se encuentra suscrito por el asegurado, se solicitó a ................. presentar la póliza grupal (siendo que el certificado es solo un resumen de la misma); sin embargo, ha vencido el plazo otorgado sin que haya cumplido con lo requerido.
Debido a ello, este colegiado consideró pertinente remitirse a la página web donde figuran los productos aprobados por la SBS, con el código de registro SBS, y pudo verificar que en el caso de la póliza registrada bajo código ....................................., que corresponde al certificado de seguro presentado por el asegurado, la suma asegurada se remite a la póliza, es decir, al certificado de seguro en el que no se hace referencia al saldo a la fecha del Dictamen, sino simplemente a la fecha de la invalidez, destacando que el dictamen debe contener la fecha de ocurrencia de la invalidez.
En el caso de la póliza registrada bajo el código ..................................... Soles, se aprecia que en la suma asegurada se consigna lo siguiente:
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
Sin hacer referencia a la fecha de dictamen de invalidez.
En virtud a estos hechos, este colegiado considera que la invalidez se produce en la fecha que el Dictamen señala como fecha de ocurrencia, independientemente que para efectos del Sistema Privado de Pensiones se indique una fecha de inicio que guarda relación con la fecha a partir de la cual se pagan pensiones en dicho sistema, pues es a dicha fecha que se determina la pérdida objetiva de la capacidad de trabajo en un rango igual o superior al 50%, en este caso del 70%, conforme consta en el respectivo certificado, sin considerar factores complementarios. Por lo que la aseguradora debió considerar dicha fecha para efectos de determinar la suma asegurada a indemnizar:

.............................................
                                                    ......................................................................
Ahora bien, en este caso, el reclamante solicita que se le reembolse el monto de lo pagado al Banco por las cuotas del préstamo hipotecario, las cuales incluyen amortización e intereses. 
Sobre el particular, la póliza establece claramente que la suma asegurada es el saldo deudor, lo cual no incluye los intereses pagados por el reclamante, siendo el beneficiario de la póliza el Banco BBVA. En todo caso, de quedar firme este resolución, el reclamante puede solicitar al Banco la devolución de lo pagado en exceso, teniendo en cuenta que la aseguradora estaría asumiendo la deuda (saldo deudor) a la fecha de la ocurrencia de la invalidez, abonando la diferencia respecto de lo ya pagado en tanto esta resolución quede firme; siendo importante dejar expresa constancia que este colegiado no tiene competencia para pronunciarse sobre la relación entre el banco y el reclamante, ni sobre la respuesta que el Banco pudiera dar al asegurado respecto de su solicitud; por lo que ese extremo del reclamo resulta improcedente respecto a la aseguradora. 
Atendiendo a las consideraciones expresadas, este colegiado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento, por lo que
RESUELVE:
DECLARAR FUNDADA EN PARTE la reclamación interpuesta por ............................................................................. contra ................. ..................... y en consecuencia la aseguradora debe abonar al Banco BBVA, beneficiario del seguro, la diferencia entre el saldo deudor determinado al 30.10.2023 y el saldo deudor determinado a la fecha de la ocurrencia de la invalidez (27.02.22); e IMPROCEDENTE la solicitud de reembolso por parte de ................. ..................... de las cuotas pagadas al Banco BBVA, siendo que ello corresponde a una relación entre el reclamante y el banco ajena a la competencia de esta Defensoría.
Lima, 04 de septiembre de 2025 
La Secretaría Técnica certifica que la presente resolución cuenta con el voto de los vocales cuyos nombres figuran en el presente documento. 
Antonio Rodriguez Lobatón - Presidente
María Eugenia Valdez Fernández Baca - Vocal
Rolando Eyzaguirre Maccan – Vocal
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