[image: ]


[bookmark: _Hlk198053358]RESOLUCIÓN N° 153/25
Vistos:
[bookmark: OLE_LINK2]Que, con fecha 09 de junio de 2025 doña ............................................................ interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG) solicitando que ................................. otorgue cobertura de seguro con motivo del fallecimiento de su hermano ......................................................................., asegurado dependiente de la póliza Protección Familiar N° ..................; 
Que, la señalada reclamación cumple con los requisitos de materia, cuantía y oportunidad establecidos en el Reglamento de la DEFASEG (http:// http://www.defaseg.com.pe/reglamento.html);
Que, habiéndosele corrido traslado de la respectiva reclamación el 07 de junio de 2025, la aseguradora solicitó un plazo adicional para presentar sus descargos, lo cual realizó el 07 de julio de 2025; corriéndose traslado de los mismos a la otra parte; 
Que, el 25 de agosto de 2025 se realizó la audiencia virtual de vista en la plataforma habilitada para tal efecto, con la concurrencia de ambas partes, quienes sustentaron sus respectivas posiciones, absolviendo las diversas preguntas formuladas por este colegiado, conforme consta de la correspondiente acta; 
Que, la reclamación se sustenta resumidamente en lo siguiente: a) con fecha 04.10.2018 suscribió la póliza Protección Familiar N° .................. la cual contempla coberturas por fallecimiento, gastos de sepelio, renta familiar mensual, anticipo de capital por enfermedad grave y desamparo familiar súbito; b) como asegurado dependiente fue incorporado su hermano ..............................................................; c) el 02.01.2024 su hermano fue hospitalizado de emergencia en Estados Unidos como consecuencia de un infarto cerebral severo; d) el 30.01.2024 lamentablemente fallece, siendo la causa oficial “infarto cerebral severo” lo cual constituye un evento súbito e inesperado; e) el 10.09.2024 logro presentar la historia clínica completa del asegurad, a fin de cumplir con las exigencias de la aseguradora para la activación del seguro; f)  el 25.09.2024 le solicitan las atenciones médicas previas en territorio nacional; g) en el mes de octubre se entrega la historia clínica emitida por la Dirección de redes Integrales de Salud de Lima Norte, la cual contenía información completa de las atenciones brindadas a su hermano en el Centro de salud de Mesa Redonda; h) a pesar de haber cumplido con lo requerido el 19.11.2024 fue notificada del rechazo de siniestro; y pese a su reconsideración la aseguradora emite nuevas comunicaciones el 13 y 16 de diciembre manteniendo la negativa en otorgar la cobertura alegando una condición preexistente; i) al momento de contratar el seguro, su hermano no tenia diagnostico ni antecedente clínico que pudiera indicar la existencia de una enfermedad preexistente por lo que la alegación de omisión en la declaración de salud carece de sustento fáctico y jurídico; j) la póliza contiene un artículo 17 que señala que pasados dos años desde su emisión es indisputable, y no se pueden alegar omisiones o inexactitudes relacionadas con el estado de salud, salvo dolo o fraude; lo que no ha ocurrido; k) la aseguradora tiene la carga de la prueba y no ha acreditado de manera concluyente una condición preexistente no declarada que guarde relación de causalidad directa con el siniestro; existe una conducta sistemática de la aseguradora tendiente a eludir sus obligaciones afectando la confianza del consumidor y justificando una intervención regulatoria más estricta; l) cita una serie de disposiciones y jurisprudencia que enfatizan la interpretación de buena fe, transparencia y trato justo; m) consideran corresponde el pago de la indemnización por fallecimiento de S/20,000; gastos de sepelio por S/6,000; renta familiar mensual por S/12,000; desamparo familiar súbito por S/30,000 y anticipo de capital por enfermedad grave de S/10,000; por lo que el monto total adeudado asciende a S/78,000; n) se solicita se requiera a ................. el cumplimiento inmediato de la póliza; la revisión y rectificación del procedimiento administrativo e imponer sanciones o medidas correctivas en caso se determina que la negativa de pago constituye una práctica reiterada. Mediante escrito adicional en respuesta a los descargos de ................., la reclamante señala que la aseguradora pretende sustentar una supuesta enfermedad preexistente basándose en anotaciones médicas sin respaldo de pruebas diagnósticas objetivas (análisis de laboratorio, informes endocrinológicos, exámenes clínicos confiratorios) contraviniendo los estándares probatorios exigibles conforme al derecho vigente; siendo que una anotación aislada no constituye prueba plena de la enfermedad; la norma técnica de historia clínica (RM N° 597-2010/MINSA) exige que se cuente con respaldo diagnóstico, firma del profesional tratante y sostenido en el tiempo; lo que no se cumple en este caso; resulta inaceptable que se utilice como prueba determinante una simple anotación de hace más de cinco años antes de la contratación del seguro; no se ha verificado la relación de causalidad entre el supuesto antecedente y la causa real del fallecimiento que fue un infarto cerebral severo, súbito agudo e imprevisible; y que no se aplica la cláusula de indisputabilidad prevista en la póliza, pues no está probado que existió dolo.
Que, por su parte la aseguradora sustenta el rechazo de cobertura resumidamente en lo siguiente: a) rechazaron la cobertura de seguro por enfermedad preexistente, debido a que de la revisión de la historia clínica se evidencia el diagnóstico previo de diabetes mellitus, tanto en la atención del 03.09.2013 como en la hoja de referencia del 17.11.2915; siendo que el seguro fue contratado en octubre de 2018; y dicho diagnostico se encuentra directamente relacionado con la causa de fallecimiento; b) añaden que dicho diagnóstico no fue puesto en conocimiento de la compañía de .................. en la suscripción del seguro protección familiar omitiendo información relevante de la real condición de salud; pese a que el documento firmado tipificada dicha condición; siendo por tanto ello causal de nulidad del contrato de seguro; c) por lo que han rechazado la cobertura de manera justificada; d) adjuntan parte pertinente de la historia clínica; citan el artículo 24 de la póliza donde figura la causal de exclusión por preexistencia; y adjuntan la declaración personal de salud donde expresamente se preguntó sobre diabetes, y se respondió negativamente, lo que vulnera el principio de buena fe, al estar suscrita por la contratante; e) resulta sumamente trascendente que los asegurados brinden toda la información necesaria a efectos que la aseguradora pueda representar el riesgo, y evalúe si resulta factible o no su aseguramiento, por cuanto asumir un riesgo no conocido conllevaría a desequilibrar la distribución de riesgos; por lo que solicitan que el reclamo sea declarado infundado.
Que el expediente se encuentra en condiciones para que este colegiado expida su pronunciamiento.
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 si se incurrió, o no, en reticencia al momento de contratar la póliza y, como consecuencia de ello, determinar si el respectivo contrato es nulo o no. De concluirse en la nulidad del contrato, el rechazo de cobertura estaría plenamente justificado. 
De determinarse que no existió reticencia y el contrato de seguro es válido, corresponderá analizar si se ha configurado la exclusión prevista en la póliza consistente en enfermedad preexistente.
Al respecto, es preciso distinguir entre el rechazo de cobertura por reticencia que se produce cuando se invoca la nulidad del contrato de seguro por declaraciones inexactas relevantes para la estimación del riesgo; y, el rechazo de cobertura por aplicación de la exclusión por preexistencia.
[bookmark: _Hlk209222824]En el caso de la reticencia estamos ante un contrato de seguro que es nulo, debido a que fue contratado sobre la base de información inexacta que vicia la voluntad de la aseguradora, en tanto de haberse conocido la información correcta no se hubiera celebrado el contrato o se hubiera modificado sus condiciones.

En el caso de la exclusión de preexistencia, estamos ante un contrato de seguro válido, pero en el que la aseguradora se libera de su obligación de pago de la indemnización prevista en la póliza porque se ha configurado un supuesto expresamente excluido de la cobertura de seguro. 
En este caso, al rechazar la cobertura de seguro, en la carta de rechazo ............................ de fecha 19 de noviembre del 2024, la aseguradora ha invocado ambas situaciones: ha señalado que la cobertura no procede por preexistencia relacionado con la causa del fallecimiento; y, adicionalmente ha invocado la nulidad del contrato de seguro.
séptimo:  De acuerdo a lo establecido en el artículo 8 de la Ley del Contrato de Seguro, Ley 29946, la reticencia y/o declaración inexacta derivan en la nulidad del respectivo contrato de mediar dolo o culpa inexcusable del contratante y/o asegurado, conforme se expone a continuación:
“Artículo 8. Reticencia y/o declaración inexacta dolosa
 La reticencia y/o declaración inexacta de circunstancias conocidas por el contratante y/o asegurado, que hubiese impedido el contrato o modificado sus condiciones si el asegurador hubiese sido informado del verdadero estado del riesgo, hace nulo el contrato si media dolo o culpa inexcusable del contratante y/o asegurado.”
Asimismo, el artículo 9 de la misma ley señala que la aseguradora dispone de treinta días para invocar fehacientemente dicha nulidad desde que toma conocimiento de la reticencia y/o declaración inexacta; añadiendo, el artículo 10, que la prueba de la reticencia y/o declaración inexacta corresponde a la aseguradora.
Como consecuencia de dicha exigencia, la aseguradora debe demostrar: (i) que el contratante o asegurado no le informó o informó en forma inexacta respecto de circunstancias que conocía y que dicha reticencia hubiese impedido el contrato o modificado sus condiciones, es decir era relevante para la estimación del riesgo; (ii) que ello se deriva de dolo o culpa inexcusable; (iv) que se tomó conocimiento sobreviniente, y (v) que se opone la nulidad de manera oportuna, dentro de los treinta (30) días siguientes de la fecha en que se adquirió conocimiento del real estado del riesgo.
7.1.	Omisión relevante para la estimación del riesgo:
El primer aspecto de la carga probatoria (el contratante o asegurado no informó sobre del real estado del riesgo), la aseguradora señala lo acredita mediante la presentación del documento Declaración Personal de Salud suscrita por la contratante al momento de la suscripción de la solicitud del seguro, documento de fecha 04 de octubre de 2018. 
En ella, se verifica que efectivamente, existió una pregunta expresa relacionada a si el asegurado titular o dependiente, había sido diagnosticado o tratado o padece de, entre oras enfermedades, diabetes mellitus, siendo que la reclamante respondió negativamente.
........................................................................................................................
.........................................................................................................................
La reclamante por su parte considera que no hubo una declaración inexacta, porque no está acreditado que su hermano padecía de diabetes, ya que los antecedentes médicos en los que se basa la aseguradora para probar que existió un diagnóstico de diabetes son meras anotaciones sin sustento de laboratorio; que datan de hace más de 5 años.
Al respecto este colegiado ya se ha pronunciado en el sentido que, si las anotaciones son de fecha reciente o posterior a la contratación,  y no se evidencia en documentos anteriores a la fecha de contratación, no prueban fehacientemente la fecha de diagnóstico, pues se requiere que las anotaciones sobre el diagnóstico justamente figuren en documentos previos a la contratación, como ocurre en este caso. Este colegiado no comparte la opinión de la reclamante en el sentido que debe existir prueba de laboratorio o indicaciones de tratamiento para que se acredite que existía un diagnóstico previo de diabetes. Al respecto, las pruebas pueden ser valoradas en su conjunto; y lo que se aprecia de lo presentado, es no solo una anotación aleatoria, sino dos anotaciones en dos años distintos, ambos previos a la contratación del seguro que dan cuenta de dicha condición, siendo que además esta misma es consignada en el propio certificado de defunción, lo que no deja dudas que el asegurado padecía de diabetes mellitus 2. Para este colegiado es claro que la referencia a los antecedentes consignada por el médico que atendió al asegurado en el año 2013, recogía lo que el propio asegurado (el hermano de la reclamante) manifestaba; y por ello da cuenta que ya existía un diagnóstico (que pudo ser desconocido por la hermana del asegurado adicional).
A continuación, se copian las referencias en la historia clínica de fechas anteriores a la contratación del seguro, en el que ya en el año 2013 se da cuenta que este antecedente de diabetes (DM II) era de hace 6 años, y se encuentra suscrito por Dra. ........................, médico jefe debidamente identificada:
..................................................................................................................................
.................................................................................................................................
En base a lo expuesto y a los documentos e información que obra en el expediente, se puede concluir que la declaración de salud de fecha 04 de octubre de 2018,  fue formulada en forma previa a la contratación del seguro que nos ocupa y en forma posterior al diagnóstico de diabetes; es decir, que existió una omisión relevante para la estimación del riesgo.
7.2. Existencia de dolo o culpa inexcusable: 
El segundo aspecto de la carga probatoria (el contratante o asegurado incurrió en dolo o culpa inexcusable) corresponde una calificación jurídica de la actuación seguida; debe demostrarse la intencionalidad (dolo) o una culpa grave, atendiendo a las circunstancias del caso concreto (dolo próximo o culpa inexcusable). La aseguradora considera que se ha incurrido en dolo por cuanto no se trata de una omisión no advertida, sino que existió una pregunta expresa.
Por su parte, la reclamante considera que no existe dolo por cuanto este no ha sido probado por la aseguradora. 
Es claro que la pregunta es expresa cuando hace referencia a la diabetes. Dicho antecedente médico, en este caso, sí era relevante para la aseguradora, y de hecho indicaba en la misma solicitud que cualquier respuesta afirmativa implicaba el rechazo de la solicitud de seguro. En este sentido, este colegiado comparte la apreciación de la aseguradora, máxime cuando hay una asimetría informativa en la que el dominio de la información lo tiene el contratante o asegurado, siendo que la aseguradora acepta la declaración de salud y contrata en el marco de una buena fe (principio rector en contratación, y .................. en particular) llevada al extremo máximo: ubérrima buena fe.
Es por ello que la ley es tan drástica al sancionar la reticencia incluso con culpa inexcusable, con la nulidad del contrato de seguro. 
Al haber respondido en forma negativa, se dio información inexacta lo que vició de nulidad el contrato de seguro.
Es pertinente indicar que la solicitud advirtió de las consecuencias de no brindar información correcta sobre los antecedentes médicos, conforme se aprecia a continuación:
........................................................................................................................................................
Ahora bien, es importante destacar, que en este caso la solicitud es suscrita por el reclamante, por su hermano, y que ella podría no haber conocido su real estado de salud o el diagnóstico de la diabetes; no obstante, en tanto lo estaba asegurando, era su deber y el mínimo de diligencia consultarle sobre sus antecedentes médicos a fin de consignar información veraz en la solicitud de seguro, por lo que este colegiado considera que existió culpa inexcusable al formular la declaración de salud respecto de la salud del hermano de la reclamante.
Es importante destacar que, mientras que el artículo 8 de la ley del contrato de seguro, requiere dolo o culpa inexcusable para que exista un vicio de la voluntad. La póliza contiene una cláusula de indisputabilidad invocada por la reclamante, la cual requiere dolo, si es que la póliza ha estado en vigor más de dos años, como ha ocurrido en este caso.
En efecto, dicha cláusula establece lo siguiente:
....................................................................................................................................................
Por lo tanto, siendo que solo se ha acreditado culpa inexcusable, pues el dolo tratándose del estado de salud del hermano de la reclamante reviste un mayor esfuerzo probatorio que la aseguradora no ha evidenciado, resulta aplicable la cláusula de indisputabilidad y en consecuencia, habiendo transcurrido dos años desde la celebración del contrato, no se puede invocar reticencia.
Cabe destacar que si bien las normas de la ley del contrato de seguro son imperativas, la propia ley establece en su artículo I, que, pese a ello “se entenderán válidas las estipulaciones contractuales que sean más beneficiosas para el asegurado”
Habiéndose determinado que la invocación de nulidad no es legítima en aplicación de la cláusula de indisputabilidad; estamos ante un contrato de seguro válido, y por tanto, siendo que el rechazo se sustenta adicionalmente en la causal de preexistencia, corresponde analizar si el rechazo basado en dicha causal es o no legítimo. Para ello se analizarán los términos y oponibilidad de la exclusión, y se determinará si la misma se encuentra configurada. 
7.3. Oponibilidad de la 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) sobre si dicha exclusión fue oportuna, adecuada y suficientemente informada, y (iii) si está probada la exclusión invocada.
En este caso, se verifica que la póliza contiene la exclusión en el artículo 24, literal a) de la misma, bajo el siguiente texto:
...................................................................................................................................................
En consecuencia, se verifica la existencia del pacto contractual y que este fue debidamente informado al contratante del seguro al entregarle la póliza; por lo que resulta plenamente oponible.
7.4. Configuración de la exclusión:
A continuación, corresponde analizar si se han configurado los supuestos de hecho previstos en la exclusión por preexistencia. 
Conforme a ello, en estricta aplicación literal de la indicada exclusión, la misma demanda de (i) una enfermedad preexistente diagnosticada conforme a la respectiva historia clínica, (ii) que dicha enfermedad no haya sido declarada por el asegurado con ocasión de afiliarse al seguro; y, por una cuestión elemental de pertinencia, (iii) que la enfermedad ya diagnosticada y no declarada, se relacione al siniestro respecto del cual, en su oportunidad, se solicite cobertura.
En lo que respecta a la enfermedad preexistente, este aspecto se considera cumplido conforme al análisis desarrollado en el numeral 7.1. precedente. Siendo que la póliza que nos ocupa inició su vigencia a fines del 2018 y en la historia clínica de años anteriores se evidencia el diagnóstico de la diabetes, este colegiado comparte la opinión de la aseguradora en el sentido que estamos ante una enfermedad preexistente.	
En lo que respecta a la declaración sobre las enfermedades formulada al momento de afiliarse al seguro, está acreditado que esta no fue declarada; por el contario fue negada al contratar el seguro, por lo que se verifica dicho segundo supuesto.
Finalmente, y en lo que respecta a si esta se encuentra o no relacionada con el fallecimiento, el propio certificado de defunción emitido en Estados Unidos, consigna a la diabetes como una de las causas que produjeron el infarto cerebral severo, que lamentablemente produjo el fallecimiento del asegurado, toda vez que se consigna como causa directa del fallecimiento al infarto cerebral, el cual señalan se produce como consecuencia de enfermedad de las arterias coronarias, la cual mencionan se produce como consecuencia de Hiperlidemia y diabetes mellitus tipo 2, lo que acredita la cadena causal entre la diabetes y el fallecimiento; tal como se aprecia de la siguiente imagen de parte pertinente del certificado de defunción:
...........................................................................................................................................
Adicionalmente, el certificado refiere otras condiciones significativas contributivas, siendo pertinente resaltar que si la diabetes hubiera sido solo una condición contributiva pero no una de las causas del fallecimiento, hubiera sido consignada en dicha parte del formato; y no dentro de las tres primeras líneas donde se expresa claramente la relación causal.  	
OCTAVO: Finalmente, este Colegiado tiene a bien señalar que la Defensoría del Asegurado es una entidad privada y por ende no constituye una instancia administrativa regida por la ley del procedimiento administrativo general. La Defensoría se rige por su propio Reglamento, conforme al cual, el sometimiento voluntario de controversias en materia de .................. ante la DEFASEG, no afecta el derecho a la tutela jurisdiccional del reclamante, quien puede iniciar procesos ante las instancias que considere pertinentes, sin que sea necesario que se revoque previamente la resolución emitida por la DEFASEG. Ello debido a que las resoluciones que expide esta Defensoría no son vinculantes para el asegurado o reclamante cuando éstas son desfavorables para los mismos, ya que son únicamente vinculantes para las aseguradoras cuando el fallo es favorable para el asegurado. 
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 es legítimo; por lo que 
Resuelve:
Declarar INFUNDADA la reclamación interpuesta por doña .................................................................... contra ................. .................., respecto de la póliza Protección Familiar N° .................., dejándose a salvo su derecho de acudir ante las instancias que estime pertinentes.
Lima, 29 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
Juan Fry Cipriani - Vocal
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