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RESOLUCIÓN N° 186/25

Vistos:

[bookmark: OLE_LINK2]Que, con fecha 11 de agosto de 2025 ............................................................ representado por su cónyuge ............................................................,  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 ...............................

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, la aseguradora solicitó un plazo adicional para presentar sus descargos, los cuales finalmente presenta el 20 de octubre de 2025. 

Que, el 10 de noviembre de 2025 se realizó la audiencia virtual de vista con la sola participación de la compañía de seguros a través de la plataforma habilitada para dicho efecto, oportunidad en la cual sustentó su respectiva posición, absolviendo las diversas preguntas formuladas por este colegiado, conforme consta de la correspondiente acta; dejándose constancia de la inasistencia de la parte reclamante pese a haber sido oportunamente convocada

Que, la reclamante sustenta su pretensión resumidamente en lo siguiente: a) presenta el reclamo por denegatoria de la aplicación de la cobertura de invalidez total permanente y definitiva por grave enfermedad irreversible correspondiente al Seguro de Desgravamen – Póliza N° ....................., contratado por medio de la  Caja Municipal de Ahorro y Crédito Huancayo (..............................), al momento de suscribir un crédito financiero, con el objeto que se declare fundado su reclamo; b) con fecha 20 de enero de 2025 comunicó a .............................. la imposibilidad de continuar con las cuotas pendientes de devolución del préstamo de S/68,000 desembolsado el 20/05/2019, por motivos de invalidez, por lo que solicitó se hiciera efectivo el seguro de desgravamen; c) con fecha 16/06/2025 le comunican que la aseguradora ha denegado la cobertura por cuanto no se cumplirían los criterios necesarios para ser catalogado como invalidez total permanente y definitiva debido a que el Certificado de Discapacidad emitido por el Ministerio de Salud otorga un menoscabo de 15.89%, lo cual le parece arbitrario e injusto; d) conforme consta de los Informe médicos que adjunta en el año 2016 le diagnosticaron un tumor en la ................. cerebral, por lo que ese mismo año y en tres oportunidades posteriores fue intervenido quirúrgicamente, recibiendo luego radiocirugía, y presentando luego pérdida de visión en un cuadrante o porción del campo visual y en el ojo derecho disminución del campo visual; adicionalmente en pandemia se contagió de Covid siendo milagrosamente salvado; y estará siendo sometido a una quinta intervención; e) esta situación ha afectado severamente su economía familiar lo que le imposibilita abonar las cuotas que están por vencer; f) la aseguradora ha demostrado falta de consideración y en un acto injusto e indiferente ha denegado su petición; tampoco ha solicitado información del tratamiento y estado de salud; g) no entienden como es que el Ministerio de Salud ha calificado la invalidez con menos de las 2/3 partes de las funciones corporales, jamás lo evaluaron para determinar dicho grado; h) la aseguradora no cumplió con informarle los alcances del contrato con la entrega del respectivo certificado de seguro que contenga las principales condiciones por lo que debe aplicarse el artículo 137 de la ley del contrato de seguro que señala que no son oponibles al asegurado los contenidos contractuales que no le han sido informados, tal como ha sido reconocido por DEFASEG en diversas resoluciones expedidas en casos similares; por lo que debe otorgarse la cobertura solicitada.

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 20/05/2019 el asegurado contrató el seguro de desgravamen; b) tal como se puede apreciar en el Certificado de Discapacidad emitido al asegurado como consecuencia de su diagnóstico de ................................. de la ................., el porcentaje de menoscabo asignado es del 15.89%; el cual no corresponde a un riesgo cubierto por la póliza, que solo otorga la cobertura de invalidez total permanente y definitiva cuando la pérdida o disminución es igual o superior a los 2/3 de la capacidad de trabajo; c) de acuerdo a lo indicado en el artículo IV de la Ley del contrato de seguro, Ley 29946, la cobertura se interpreta literalmente, asimismo el artículo 1361 del Código Civil establece que  el contrato es obligatorio  en cuanto se haya expresado en ellos; por lo que no corresponde otorgar la cobertura solicitado.

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, 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 el asegurado no ha acreditado que la discapacidad que presenta corresponde a una invalidez total y permanente, es legítimo o no.

Séptimo:  Conforme a lo establecido en la póliza, el seguro no se cubre cualquier condición de invalidez, sino solo aquella que supere los 2/3 (66.6%) de la capacidad de trabajo, conforme a lo siguiente:

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

De acuerdo a los documentos que obran en el expediente, concretamente al Certificado de Discapacidad N° ..................... de fecha 14 de junio de 2024 emitido por el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, el reclamante presenta un diagnóstico de ................................. de la .................. En cuanto a la gravedad el Certificado indica que la Discapacidad es Moderada; y en lo que respecta al porcentaje de restricción en la participación se indica que el mismo es del 15.89%. 

A continuación, se muestra parte pertinente del Certificado, donde además se da cuenta que este tiene una vigencia de 60 meses y se recomienda la reevaluación del paciente en 60 meses.

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

La aseguradora considera que ese porcentaje de restricción en la participación del 15.89% es menor al porcentaje que la póliza establece para que se configure una invalidez total y permanente cubierta por el seguro, la cual expresamente se señala debe ser igual o superior a los 2/3 (66.66%); mientras que el reclamante sostiene que dicho porcentaje no corresponde al real menoscabo, que no entiende como el Ministerio de Salud pudo darle un porcentaje de solo 15.89%.

En este caso, no se desconoce que el reclamante presenta una discapacidad; sin embargo, el porcentaje que el certificado de discapacidad le otorga dista mucho del establecido en la póliza de seguros, más aún cuando el propio certificado de discapacidad señala que se recomienda una reevaluación, y que tiene una vigencia determinada. 

Es importante destacar que, de acuerdo con lo establecido en la Séptima Regla de Interpretación del Contrato de Seguro, señalada en la Ley del Contrato de Seguro, Ley 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”.

Asimismo, de acuerdo con lo previsto en el artículo 77 de la Ley del Contrato de Seguro: “Corresponde al asegurado demostrar la ocurrencia del siniestro, así como la cuantía de la pérdida si fuera el caso, y al asegurador la carga de demostrar las causas que lo liberan de su prestación indemnizatoria.”

En lo que respecta a que no se le habría entregado un certificado de seguro, y que por tanto, no le serían oponibles las condiciones contractuales que no le hayan sido informadas. En este caso no estamos ante un rechazo debido a que se pretende oponer una exclusión de cobertura, en cuyo caso se requiere que la misma haya sido puesta en conocimiento del asegurado, sino que nos encontramos ante la delimitación del riesgo cubierto, el cual no puede extenderse más allá de lo pactado. Sin perjuicio de lo cual, la aseguradora sí ha probado la entrega del certificado de seguro, en el cual no se describen los riesgos asegurados y demás condiciones del seguro, resumidas, tal como consta en la presente imagen final del mismo:

.................................................................................................................................
En consecuencia, se aprecia que de la documentación que obra en autos, no existe prueba de que la discapacidad que presenta el reclamante corresponda al supuesto indemnizado por la póliza de desgravamen; y en consecuencia, el rechazo de cobertura resulta legítimo.

Ello no obsta, sin embargo, a que, si en el futuro la discapacidad del reclamante alcanzara el grado requerido para acceder a la cobertura, y la póliza se mantiene vigente (con sus pagos de prima al día), pueda solicitar la cobertura conforme lo prevé la póliza; en cuyo caso se deberá analizar el caso, teniendo en cuenta los términos y condiciones previstas en la póliza.

Este colegiado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento estimando que existen razones fundadas para calificar como legítimo el rechazo de cobertura al cual se contrae la presente reclamación por lo que;


RESUELVE:

Declarar INFUNDADA la reclamación interpuesta por don ............................................................ representado por doña ............................................................ contra ................ con relación al seguro de desgravamen reclamado, dejando a salvo el derecho del reclamante de recurrir a las instancias que considere pertinentes.  
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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