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RESOLUCIÓN N° 189/25

Vistos:

Que, el 24 de diciembre de 2024 doña ......................................................................., interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que ....................................................................... (.............................) otorgue cobertura de seguro de desgravamen por el fallecimiento de su hija .......................................................................... ocurrido el 25 de setiembre de 2022, conforme a la póliza de desgravamen N° ......................................  adquirida con motivo del crédito efectivo concedido por el Banco Interbank; 

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, habiéndose corrido traslado de la respectiva reclamación, la aseguradora presentó sus descargos el 17 de febrero de 2025, presentando escritos adicionales complementarios con fechas 06 de marzo y 09 de octubre de 2025.

Que, el 02 de junio de 2025 se realizó la correspondiente audiencia virtual de vista con la participación de ambas partes a través de la plataforma habilitada para tal efecto, oportunidad en la cual cada una expuso su posición y absolvió las distintas preguntas formuladas, conforme consta de la correspondiente acta.

Que, la reclamante sustenta su pedido resumidamente en lo siguiente: a) Solicita que ............................. active el desgravamen de la Póliza ...................................... por el crédito efectivo contratado por su hija con inicio de vigencia el 19 de julio de 2021, el cual ha sido rechazado por enfermedad preexistente; b) para evaluar la conducta de la asegurada se debe considerar si la información que le fue brindada era completa, apropiada e idónea con las característica de la contratación; c) la aseguradora tiene la obligación de solicitar de manera explícita y razonable toda información relevante para la evaluación del riego, no obstante, en el proceso de contratación, a su hija se le informó que tenía un crédito personal aprobado y no fue requerida para firmar un cuestionario médico, ni se le solicitó declarar sobre algún mal o sobre enfermedades preexistentes; d) la falta de consulta constituye una omisión en el deber de diligencia de la aseguradora, impidiendo que pueda fundamentarse la exclusión; e) en caso de duda en los alcances de los contratos de adhesión debe interpretarse en el sentido más favorable al consumidor;  e) se pregunta ¿cuántas personas que tienen enfermedades preexistentes crónicas, han tomado un seguro sin haber sido informadas que por tener esa condición, el seguro de desgravamen carece de cobertura?; cuando se toma un seguro se hace bajo la creencia que la deuda será pagada y que su herederos no tendrán que asumirla; f) debe tomarse en cuenta que su hija cumplió con pagar las cuotas del crédito fácil puntualmente y que la póliza no fue firmada por ella y que se le remitió la misma en fecha posterior a su contratación el 23 de julio de 2021; g) todas las exclusiones deben ser informadas de manera clara, destacada y previa a la firma del contrato; sin embargo, no se brindó una explicación adecuada sobre las implicancias de las preexistencias, ni se incluyó información específica en la póliza;  h) la aseguradora al intentar aplicar una exclusión basada en información que no se solicitó, incumple este principio y vulnera los derechos de su hija como asegurada; por lo que solicita se le otorgue la cobertura de seguro. Mediante escrito adicional de fecha 30 de mayo de 2025, la reclamante añade que la aseguradora dio cobertura de seguro de desgravamen por la tarjeta de crédito de su hija, seguro que fue contratado en fecha posterior al que motiva este reclamo, y que inicialmente también fue rechazado por preexistencia; sin embargo su reclamo se mantiene por el seguro de desgravamen del crédito efectivo, por lo que solicitan que DEFASEG se pronuncie sobre el reclamo presentado, considerando que la póliza que obra en el expediente, no fue firmada por su hija, la asegurada, así como teniendo en cuenta los argumentos expuestos en su reclamo y escrito adicional.

Que, por su parte la aseguradora ratifica el rechazo de cobertura, sustentando su posición resumidamente en lo siguiente: a) la asegurada contrató con ............................., dos seguros de desgravamen correspondientes a distintos productos crediticios: (i) seguro de desgravamen por crédito efectivo, contratado el 21 de octubre de 2020 y (ii) seguro de desgravamen por tarjeta de crédito contratado el 31 de marzo de 2022; b) el 26 de octubre de 2022 la reclamante presentó la solicitud de cobertura por el sensible fallecimiento de la asegurada ocurrido el 25 de setiembre de 2022; siendo la causa del deceso sarcoma de partes blandas estadio avanzando con metástasis pulmonar bilateral; c) con fecha 07 de noviembre de 2022 solicitaron el informe anatomo patológico y la historia clínica completa; d) con fecha 20 de diciembre de 2022 se presentó la documentación solicitada, identificándose que la causa básica del fallecimiento se encontró directamente relacionada con una condición diagnosticada con anterioridad a la contratación de la pólizas; dado que en el informe anatomo patológico de fecha 03 de setiembre de 2020 se señala que el perfil inmunohistoquímico del tejido (tumor en la espalda) evaluado fue sugerente de sarcoma sinovial; diagnóstico anterior a la contratación de ambas pólizas, por lo se rechazó la cobertura de seguro por preexistencia mediante comunicación de fecha 28 de diciembre de 2022; e) añaden que la póliza fue enviada a la asegurada por correo electrónico el 23  julio de 2021, adjuntan constancia de envío a través del sistema de mensajería electrónica, g) en lo que respecta al seguro de desgravamen de tarjeta de crédito de la asegurada, decidieron otorgar la cobertura de seguro, abonando al Banco Interbank la suma de S/20,719.45, lo cual fue informado a la reclamante mediante comunicación de fecha 24 de febrero de 2024; dicho pago fue realizado como una liberalidad, sin afectar el rechazo de cobertura del seguro de desgravamen por el crédito efectivo (Póliza N° ...................); señalan que han rechazado la cobertura conforme a derecho y solicitan declarar infundado el reclamo.

Que, con fecha 23 de octubre de 2025 la aseguradora precisó que la contratación del crédito asegurado fue realizado a través de la web, y que a través del mismo canal la asegurada solicitó la contratación de la póliza de seguro de desgravamen correspondiente. En virtud a ello, la póliza fue trasladada vía correo electrónico a la asegurada.


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 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 el rechazo de cobertura, por enfermedad preexistente, circunstancia excluida de la cobertura de seguro resulta o no legítimo.

Sétimo: En materia de seguros es aceptado que la cobertura se puede delimitar tanto ................ como negativamente.  Lo primero ocurre a través de los riesgos aceptados por la aseguradora y contratados por el asegurado, en cuyo caso se está ante una póliza de riesgos nombrados, lo cual corresponde a una relación taxativa de supuestos cubiertos por el seguro.  Y lo segundo se produce a través del régimen de exclusiones, identificados y configurados los supuestos de cobertura, se determina que se produce una situación que determina que no procede la cobertura del seguro. Por ejemplo, en el caso de un seguro vehicular: producido un accidente de tránsito (riesgo asegurado), se determina que el conductor estuvo en estado de ebriedad (circunstancia excluida del seguro), pero si no se ha producido accidente de tránsito alguno, no estamos ante un riesgo asegurado. En el caso de las exclusiones estas se deben aplicar literalmente, descansando su carga probatoria en la aseguradora. 

En este caso, está acreditado el fallecimiento de la asegurada con el certificado y acta de defunción; y lo que está en discusión es si la aseguradora puede rechazar el siniestro basado en la causal de exclusión: preexistencia de la enfermedad como causa del fallecimiento.

Al respecto, la séptima regla de interpretación del contrato de seguro, establecida en la Ley 29946, Ley del Contrato de Seguro, señala:

“Séptima. 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”.

Como ha sido señalado por esta Defensoría en múltiples precedentes, para oponer una exclusión de cobertura, la aseguradora debe acreditar lo siguiente: (i) presentar la póliza completa, a fin de permitir a este colegiado, verificar la exclusión  pactada en su oportunidad; (ii) la oponibilidad de la misma, es decir, si la póliza fue entregada al asegurado, para que pudiera tomar conocimiento de dicha exclusión; y (iii) que efectivamente se ha producido la circunstancia excluida de la cobertura de seguro, esto es, la preexistencia. 

1. Cláusula de exclusión pactada:

En este caso, tanto la reclamante, en su reclamo, como la aseguradora en un escrito posterior, han presentado la póliza de seguros, la cual está compuesta de condiciones particulares -donde se identifica a la asegurada, la fecha de vigencia, datos del crédito asegurado, entre otra información particular- y las condiciones generales, donde se aprecia en el artículo 6 la siguiente exclusión:

--------------------------------------------------------------------------------------------------------
  (…)
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Es decir, la póliza expresamente señaló que no se otorgaría la cobertura de seguro, en caso que el fallecimiento fuera consecuencia de una enfermedad preexistente, que hubiera sido de conocimiento del asegurado, salvo que el asegurado hubiera declarado dicha preexistencia y ello hubiera sido aceptado por la compañía en cuyo caso la inclusión debería costar en la póliza.

La reclamante sostiene que la póliza no se encuentra firmada por la asegurada, y por tanto las condiciones de la misma no le resultan oponibles; conclusión que este colegiado no comparte, pues resulta un hecho probado que la asegurada contrato una póliza de seguros, de lo contrario, no estaríamos analizando el caso que nos ocupa. 

Por lo tanto, no resulta un hecho controvertido que existe una póliza y que contiene la exclusión por preexistencia, siendo que lo que la reclamante sostiene es que la misma no se puede oponer al no haber sido informada a la asegurada en un documento que contenga su firma, lo que analizaremos más adelante.

1. Oponibilidad de la exclusión:

No es suficiente que la preexistencia esté pactada para que opere la exclusión, sino que es necesario que esta haya sido puesta en conocimiento de la asegurada en forma previa a la ocurrencia del siniestro. 

En este caso, obra en el expediente la constancia de envío de la póliza a la asegurada por correo electrónico con fecha 23 de julio de 2023, hecho que además fue afirmado por la reclamante, por lo que está acreditado que la póliza fue entregada a la asegurada; y en consecuencia, esta tuvo la posibilidad de leerlo, dando por aceptado por su contenido y sus condiciones.

En efecto, la aseguradora, no solo ha presentado un reporte de envió con fecha y hora, sino además un reporte de lectura, es decir, que el correo electrónico llegó a su destinatario y fue abierto:

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

Ahora bien, la reclamante sostiene que como la póliza no se encuentra firmada por la asegurada, las condiciones de la misma no le resultan oponibles. 

De acuerdo a lo establecido en la ley 29946, el contrato de seguro es de naturaleza consensual, en este caso, el acuerdo de voluntades se produce cuando la solicitud de seguro presentada por la asegurada a través de la web, es aceptada por la compañía de seguros a través de la emisión de la póliza.  Asimismo, sobre el consentimiento los artículos 1373 y 134 del código civil establecen lo siguiente: 

“Artículo 1373.-   El contrato queda perfeccionado en el momento y lugar en que la aceptación es conocida por el oferente.” 

“Artículo 1374.- conocimiento y contratación entre ausentes
La oferta, su revocación, la aceptación y cualquier otra declaración contractual dirigida a determinada persona se consideran conocidas en el momento en que llegan a la dirección del destinatario, a no ser que este pruebe haberse encontrado, sin su culpa, en la imposibilidad de conocerla.
Si se realiza a través de medios electrónicos, ópticos u otro análogo, se presumirá la recepción de la declaración contractual, cuando el remitente reciba el acuse de recibo."

Es un hecho probado que la póliza sí fue enviada al correo electrónico de la asegurada antes de su lamentable fallecimiento, y por tanto ella sí fue informada de la aceptación del contrato de seguro solicitado y del contenido de la póliza. Dentro de dicho contenido, de las exclusiones de cobertura. El hecho que no se hubiera devuelto la póliza firmada no significa que la aseguradora no cumpliera con informarle del contenido de la póliza, en tanto se ha verificado el envío de la misma por correo electrónico.  De lo contrario, bastaría que una persona no devuelva la póliza firmada, pese a estar acreditado que la recibió, para que pretenda sustraerse de sus obligaciones, y de las condiciones que la póliza prevé. Distinto hubiera sido el caso si la póliza no hubiera sido enviada al correo electrónico de la asegurada en forma previa al siniestro.

De otro lado, la reclamante señala que no se requirió a la asegurada llenar un cuestionario de salud, lo cual constituye una omisión en el deber de diligencia de la aseguradora.  

Sobre el particular, es preciso señalar que las aseguradoras no están obligadas a solicitar el llenado de un cuestionario de salud antes de emitir una póliza, así como tampoco están obligadas a realizar o solicitar exámenes médicos previos. Ello es facultativo de cada aseguradora, y en la práctica aseguradora, depende de los niveles de riesgo y políticas de suscripción que cada compañía de seguros decide adoptar. 

El solicitar una declaración de salud o un cuestionario de salud, resulta necesario cuando se pretende invocar una nulidad por declaración inexacta o reticencia (supuesto previsto en el artículo 8 de la Ley del Contrato de Seguro, Ley 29946); y, en ese caso, la aseguradora se libera de su obligación de indemnizar, no basada en una preexistencia, sino debido a que con dolo o culpa inexcusable, se brindó información inexacta relevante para la estimación del riesgo, que hubiera modificado las condiciones del seguro o impedido el contrato, lo que determina la nulidad del contrato de seguro.

En este caso, no se está invocando la nulidad del contrato por reticencia, por cuanto no se requirió un cuestionario de salud; sino que se está rechazando la cobertura por preexistencia, causal de exclusión expresamente prevista en la póliza y puesta en conocimiento de la asegurada con el envío de la póliza por correo electrónico.

Es pertinente señalar que, siendo una causal de exclusión (y no una nulidad por reticencia), 
esta solo se configura si la causa del fallecimiento es consecuencia de aquella; es decir, si la asegurada hubiera fallecido por una causal distinta a la preexistencia (y no incluida dentro de las demás exclusiones del seguro), la aseguradora hubiera tenido que otorgar la cobertura, pues no se rechaza la cobertura debido a que una persona tenga una condición preexistente, sino debido a que dicha condición es la causa del fallecimiento. 

1. Configuración de la preexistencia

En lo que respecta a la preexistencia, la reclamante no cuestiona que el diagnóstico del sarcoma que lamentablemente produce el fallecimiento de la asegurada ocurrió en forma anterior a la contratación del seguro, pues el informe anatomo patológico que da cuenta de dicho diagnóstico, es de fecha 03 de setiembre de 2020. Lo que la reclamante cuestiona es que se pueda oponer una cláusula de exclusión cuando esta no fue informada antes de la contratación del seguro, y cuando no se ha presentado una póliza firmada por la asegurada; aspectos sobre los cuales nos hemos pronunciado en los puntos precedentes.

En este caso, siendo que el informe anatomo patológico señala que el sarcoma fue diagnostico en setiembre de 2020, y que la causa del fallecimiento que consta en el certificado de defunción se da como consecuencia del mismo (como puede apreciarse a continuación), es un hecho probado que la enfermedad preexistente sí fue causa del fallecimiento, y por tanto el rechazo de cobertura basado en esta causal resulta legítimo.

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


Finalmente, la reclamante sostiene que la ley del contrato de seguro establece que, en caso de duda, se debe interpretar a favor del asegurado. 

Dicha disposición legal, señala lo siguiente: “Los términos del contrato que generen ambigüedad o dudas son interpretados en el sentido y con el alcance más favorable al asegurado”.  No obstante, no estamos ante un término del contrato ambiguo, la exclusión es clara al señalar que no se cubre el fallecimiento como consecuencia de enfermedades preexistentes de conocimiento del asegurado. Asimismo, es clara al levantar esa exclusión solo si: habiendo la asegurada declarado la condición preexistente, la aseguradora la hubiera aceptado dejando constancia de dicha inclusión en la póliza. Sin embargo, en el condicionado particular, no se aprecia que se hubiera aceptado dar cobertura a la enfermedad preexistente de la asegurada, por lo que no es aplicable la salvedad que la misma exclusión contempla.

Al recibir la póliza, la asegurada conoció -o pudo conocer- que no se cubriría el fallecimiento o invalidez producido como consecuencia de una enfermedad preexistente, y frente a ello pudo: (i) informar de su enfermedad a efectos que la aseguradora evaluara si aceptaba o no cubrir dicho riesgo (eventualmente con una sobre prima o no), dejando constancia de la inclusión en la póliza;  o (ii) como ocurrió en este caso, mantener la póliza sabiendo -o pudiendo conocer- que no la cubriría de ocurrir un siniestro producto de la enfermedad preexistente, pero sí cubriendo cualquier otro supuesto distinto no comprendido dentro de las exclusiones de la póliza.

Atendiendo a lo expresado, este colegiado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en el Reglamento de la DEFASEG, determinando que la solicitud de cobertura no resulta procedente; por lo que 

Resuelve:

Declarar INFUNDADA la reclamación interpuesta por doña ......................................................................., contra ....................................................................... respecto a la póliza de desgravamen N° ......................................, adquirida por su hija .........................................................................., lamentablemente ................ el 25 de setiembre de 2022; dejando a salvo el derecho de la reclamante, de acudir ante las instancias que estime pertinente.  

Lima, 13 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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image5.png
Fotos - LogoDApng - X

+ Agregara. @ §m o A " © Busar R Edtaryarear v 1@ Comparti (S





