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RESOLUCIÓN N° 185/25

Vistos:

[bookmark: OLE_LINK2]Que, con fecha 09 de junio de 2025 don .................................................................................... interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG) solicitando que ................................... otorgue cobertura por invalidez total y permanente conforme a la póliza de seguro de desgravamen contratada a través de Financiera Efectiva.

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 el 02 de setiembre de 205 de la respectiva reclamación, la aseguradora solicitó un plazo adicional para presentar sus descargos, los cuales presenta el 22 de setiembre de 2025. 

Que, el 13 de octubre de 2025 se realizó la audiencia virtual de vista 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. Asimismo, en dicha oportunidad la aseguradora informó verbalmente que ha reevaluado el caso y se encuentra a la espera que la entidad financiera informe el saldo deudor a la fecha del siniestro, a fin de proceder con la determinación del monto a indemnizar, motivo por el cual se le otorgó un plazo de 5 días para que confirme lo señala, en caso contrario, se procedería con la emisión del pronunciamiento, que ha vencido dicho plazo sin que se confirme lo señalado; 

Que, el reclamante sustenta su pretensión resumidamente en lo siguiente: ) solicita hacer efectiva la póliza de desgravamen de Financiera Efectiva N° ...........................................; b) desde junio 2024 dejo de trabajar a causa de un dolor intenso en la columna; por lo que lo trasladan a Lima; c) le diagnosticaron una bacteria en la columna por lo que estuvo internado en el Hospital Almenara, en agosto lo operan en la parte cervical de la columna espondilodiscitis L3-L4 canal estrecho cervical con mielopatía teniendo una complicación y quedando con cuadriparesia; d) desde enero tuvo una complicación renal estando con sonda de manera permanente; e) su hijo vino pagando algunas cuotas del préstamo, pero dejó de pagar por los gastos médicos; f) el dictamen de invalidez no se entrega de manera inmediata, el proceso es unos 6 meses en Essalud; g) en su caso recibió el dictamen recién en el mes de abril ya que la comisión tuvo que esperar a que salga de alta; h) en todo momento comunicaron al personal del crédito la situación que venía atravesando; por lo que solicita que se haga efectivo el seguro de desgravamen

Que, conforme se desprende de los descargos presentados por la aseguradora ............ sustenta el rechazo de siniestro en lo siguiente:  a) el asegurado fue incorporado al contrato de Seguro de Desgravamen, en virtud del crédito emitido por Financiera Efectiva; b) Con fecha 13 de diciembre de 2024, se registró el último pago de primas por concepto de seguro de desgravamen, hecho que conllevó al incumplimiento del pago de primas sostenido en el tiempo; c) el 30 de enero de 2025 Essalud elabora un informe de discapacidad total y permanente, la misma que es confirmada por la COMAFP en fecha 5 de mayo de 2025, a través del cual se dictaminó una invalidez del 73.30%; d) el reclamante solicitó la activación del seguro de desgravamen en fecha 3 de junio de 2025 y, el 04 de junio se rechazó la solicitud presentada en virtud del incumplimiento de pago de primas; e) el reclamante suspendió el pago de primas en diciembre de 2024, por lo que al momento de la ocurrencia del siniestro el seguro se encontraba anulado; por lo que el rechazo no ha sido injustificado.

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 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 informado por la aseguradora consistente en que a la fecha del siniestro el seguro ya no se encontraba vigente por falta de pagos, resulta o no legítimo.

En particular, la carta de rechazo señala lo siguiente:

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

No resulta un hecho controvertido que el reclamante fue calificado con una condición de Invalidez Total y Permanente con un menoscabo del 73.30%, lo cual consta en el Dictamen de Evaluación y Calificación de Invalidez N° 01165-2025 de fecha 05 de mayo de 2025 emitido por el COMAFP. Lo controvertido es si la póliza se encontraba sin pago de primas a la fecha del siniestro y si es correcto considerar como fecha del siniestro el 05/05/2025, fecha de emisión del dictamen, tal y como sostiene la aseguradora.

A continuación, se copia el encabezado de dicho dictamen:

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

La aseguradora considera que la fecha del siniestro, en este caso la fecha de la invalidez, corresponde al 05 de mayo de 2025 (fecha de emisión del dictamen). No obstante, el propio Dictamen de Invalidez, señala que la fecha de ocurrencia de la misma es el 17 de junio de 2024, tal y como puede apreciarse a continuación, siendo que el mismo dictamen se resalta que el 17/06/2024 es la fecha en que “se determina la pérdida objetiva de la capacidad de trabajo del afiliado en un rango igual o superior al 50%” (el resaltado, líneas abajo, es nuestro): 


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


Asimismo, la propia aseguradora reconoce en su carta de rechazo que las primas fueron abonadas hasta el mes de diciembre de 2024. Por lo tanto, siendo que el siniestro ocurrió el 17 de junio de 2024 (y no en la fecha de emisión del dictamen 05/05/2025), se evidencia que a la fecha de ocurrencia del siniestro, las primas sí se encontraban pagadas.

El rechazo de cobertura se sustenta únicamente en la falta de pago de primas a la fecha del siniestro. Siendo que este colegiado evidencia que existen un error sobre la determinación de la fecha de siniestro, se concluye que el rechazo de cobertura basado en dicho supuesto no resulta legítimo.

En lo que corresponde al saldo deudor, la aseguradora debe solicitar al banco informe el saldo del mismo al 17 de junio de 2024, fecha en que se configura la invalidez total y permanente indemnizada por el seguro de desgravamen contratado.

Atendiendo a lo expresado, este colegiado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento, por lo que 

Resuelve:

Declarar FUNDADA la reclamación interpuesta por don .................................................................................... contra ..................................., por lo que la aseguradora de proceder a otorgar la cobertura de seguro abonando el saldo deudor asegurado a la fecha de configuración de la invalidez.
  
Lima, 11 de noviembre 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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