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RESOLUCIÓN N° 222/25

VISTOS:
[bookmark: OLE_LINK2]Que, con fecha 1 de julio de 2025 la señora .............................................................................. (la señora “...........................................................”) interpuso reclamación ante la Defensoría del Asegurado (“DEFASEG”) solicitando se disponga que .............................................................................. (“......................”) le otorgue cobertura por el fallecimiento del titular del Seguro Vida Devolución ...................... +, conforme a la póliza n.° ...................... (la “Póliza”).
Que, la señora ........................................................... sustenta su reclamo sobre la base de los siguientes hechos y argumentos: a) que, el 11 de noviembre del 2022, quien fuera ....................................................................., suscribió un contrato de Seguro de Vida con Devolución con la ......................; b) que, de acuerdo con este contrato, en caso de muerte natural o accidental del asegurado, la empresa aseguradora debía cumplir con el pago de una cobertura por el monto de PEN 150,000.00 (ciento cincuenta mil soles y 00/100) en favor de la reclamante, en calidad de beneficiaria; c) que, el asegurado no tenía diagnóstico de hipertensión arterial, insuficiencia renal ni de ninguna enfermedad crónica antes de contratar el seguro de vida, motivo por el cual la información declarada en su Declaración Personal de Salud (“DPS”) fue veraz; d) que, durante el proceso de evaluación del siniestro, la aseguradora ha sostenido que el fallecimiento del asegurado se relacionaría con patologías que supuestamente existían desde el año 2020, pero que dicha afirmación no se encuentra respaldada por ningún documento médico oficial ni por diagnóstico emitido por profesional colegiado en forma previa a la contratación del seguro; e) que, ...................... basa su posición en tres páginas específicas de la historia clínica del Hospital Augusto ......................................... (folios 75, 105 y 107), las que supuestamente evidenciarían que a la fecha de atención del día 21 de diciembre del 2024, el asegurado padecía de hipertensión arterial (HTA) desde mayo del 2020 y que contaba con un riñón en mal estado, sumado a una supuesta Insuficiencia Renal Crónica que se remonta a hace 4 años atrás; f) que, de acuerdo con la historia clínica, su esposo ingresó al Hospital Augusto Hernández sin la capacidad de comunicarse verbalmente, lo cual consta en el folio 65, donde se indica: “paciente despierto sin poder expresar lo que le sucedió”; g) que, todos los antecedentes consignados por los médicos provienen exclusivamente de la narración hecha por los familiares presentes, y no de información brindada por el propio asegurado, quien no pudo confirmar ni desmentir tales datos debido al grave estado neurológico que presentaba; h) que, un día después de su ingreso, el personal médico recomendó la intubación del paciente (folio 71), procediendo a sedarlo e imposibilitar toda forma de comunicación; a partir de ese momento, cualquier información consignada en los registros clínicos —especialmente en el rubro de antecedentes— no puede tener origen distinto del aporte de terceros (familiares), lo cual no cumple con los requisitos exigidos por la Ley del Contrato de Seguro para acreditar una preexistencia; i) que, al revisar íntegramente las historias clínicas de ambos hospitales, no existe ningún diagnóstico previo a la fecha de contratación del seguro emitido por un profesional médico colegiado que confirme la existencia de HTA, ERC o monorrenismo; j) que, la única anotación médica válida en el sentido de diagnóstico es aquella consignada en los folios 67, 71 y 83, donde aparece inicialmente un diagnóstico presuntivo de hipertensión esencial y posteriormente un diagnóstico definitivo, pero todos ellos formulados durante la hospitalización de diciembre de 2024, por lo tanto, posteriores a la fecha en que se contrató el seguro de vida; k) que, aun si se asumiera como cierto que el asegurado padecía monorrenismo o algún tipo de insuficiencia renal, la aseguradora no ha presentado evidencia alguna que permita acreditar que tal condición fue diagnosticada antes de la contratación del seguro o que el asegurado tenía conocimiento de ella; l) que, el asegurado nunca manifestó haber recibido tratamiento, medicación, evaluación o seguimiento por parte de un médico por estas supuestas condiciones, y que jamás asistió a consultas previas por patologías renales o hipertensivas; m) que, la empresa aseguradora ha exigido la presentación de historias clínicas previas al año 2024 para intentar confirmar la existencia de preexistencias, pese a que —según el artículo 77 de la Ley 29946— la carga de acreditar la existencia de la exclusión corresponde íntegramente a la aseguradora, y no al beneficiario o al asegurado, n) que, el artículo 1 de las Condiciones Generales de la Póliza, así como el artículo 118 de la Ley del Contrato de Seguro, establecen claramente que para configurarse una “enfermedad preexistente” deben concurrir tres elementos obligatorios: 1.- que la condición haya sido diagnosticada por un médico colegiado antes de la contratación del seguro; 2.- que dicha condición haya sido conocida por el asegurado; y, 3.- que la condición no haya sido resuelta antes de contratar el seguro; ñ) que, ninguno de estos elementos se satisface en el caso, pues no existe diagnóstico previo, ni evidencia de que el asegurado supiera de alguna enfermedad, ni menos aún indicios de que la patología fuera vigente al momento de contratar el seguro; o) que, las anotaciones basadas en referencias de familiares no equivalen a diagnósticos y no pueden ser empleadas como fundamento para negar la cobertura; p) que, las resoluciones 36/2021 y 18/2021 de la Defensoría del Asegurado, establecen que en caso de las exclusiones no cabe invocar sobreentendidos, aplicación en vía de interpretación extensiva o por analogía; y, q) que, la empresa aseguradora ha vulnerado el marco contractual y legal aplicable.
Que, con su reclamo, la señora ........................................................... presentó los siguientes documentos: (i) copia del documento nacional de identidad de la reclamante; (ii) copia de la comunicación n.° ......................................... de fecha 15 de abril de 2025, de ......................, en la que se señala que la causa del fallecimiento del asegurado fue por complicaciones derivadas de las enfermedades de HTA, ERC que padece desde el año 2020, las cuales produjeron su deceso por lo que, lamentan indicar que la solicitud de cobertura no procede (“Carta de rechazo”); y, (iii) carta n.° ......................................... de fecha 4 de junio de 2025, de ......................, como respuesta a la solicitud de reconsideración de cobertura, de acuerdo con la cual reitera su posición de rechazo debido a que el asegurado fallece por complicaciones derivadas de las enfermedades de HTA, ERC que padece desde el año 2020.
Que, el 23 de septiembre de 2025, ...................... presentó sus descargos al reclamo presentado solicitando que el mismo sea declarado infundado en todos sus extremos sobre la base de los siguientes argumentos: a) que, la historia médica consigna antecedentes que demuestran la existencia de patologías previas, entre las que destacan: HTA con tratamiento farmacológico (Losartán) desde mayo de 2020, monorrenismo (un solo riñón) y enfermedad renal crónica y anotaciones relativas a enfermedad crónica reagudizada; b) que, la anotaciones médicas —y la medicación consignada— configuran indicios objetivos de que el asegurado conocía su estado de salud y estaba en tratamiento previo a la contratación de la póliza; c) que, el artículo 22 del Condicionado General de la Póliza (cláusula de exclusiones), en cuyo inciso j se establece la exclusión por enfermedades preexistentes como causa de falta de cobertura del fallecimiento si el mismo se vincula a dichas condiciones; d) que, existe reticencia u ocultamiento en la DPS del asegurado, por cuanto este habría declarado no haber tenido diagnósticos ni tratamientos por las enfermedades listadas, declaración que resulta inconsistente con las anotaciones clínicas; e) que, la omisión en la DPS, constituye un supuesto de reticencia previsto en el literal c, del artículo 7 de la Póliza, que afecta la validez del consentimiento realizado al contratar; f) que, la revisión de la historia clínica aportada con ocasión de la hospitalización permitió advertir referencias claras de tratamientos previos y de diagnóstico de HTA y condición renal, lo que justifica un requerimiento adicional, esto es la solicitud expresa de la historia clínica correspondiente al año 2022 o anterior para verificar documentalmente la preexistencia en la etapa anterior a la contratación; y, g) que, la reclamante, en su declaración inicial y en su reclamo, ha aportado información contradictoria —manifestaciones de familiares sobre la existencia de antecedentes— lo que, para ......................, refuerza la existencia de conocimientos previos del asegurado sobre su estado de salud y pone en cuestión la veracidad de la DPS. 
Que, con su escrito de absolución de reclamo, ...................... presentó copia de los siguientes documentos: (i) DPS del asegurado del 11 de noviembre de 2022; (ii) certificado de defunción del asegurado del 29 de diciembre de 2024 (“Certificado de defunción”); (iii) la Póliza; y, (iv) Informe de auditoría médica de fecha 23 de septiembre de 2025, suscrito por el médico auditor .......................................... 
Que, el 20 de octubre de 2025, se llevó a cabo —mediante sesión virtual por videoconferencia— la Audiencia de Informe Oral, con la participación del abogado de la parte reclamante y de la representante de ....................... Durante la diligencia, ambas partes tuvieron la oportunidad de exponer sus respectivos argumentos y de absolver las preguntas formuladas por los miembros de este Colegiado. 
En la Audiencia, se otorgó a la reclamante un plazo de tres días hábiles para que presente la historia clínica completa del asegurado. 
Que, el 11 de noviembre de 2025, la reclamante presentó un escrito a través del cual señaló que ya acreditó la ocurrencia del siniestro con el acta de defunción del asegurado y que corresponde a la empresa aseguradora demostrar la existencia de una enfermedad preexistente (HTA) a la contratación del seguro y que esta haya causado el fallecimiento. ​ Además, indica que el Certificado de defunción indica como causa de muerte "ECV Hemorrágico Ganglios Basales Izquierdo", lo cual no coincide con la supuesta enfermedad preexistente. ​
Que, con fecha 17 de noviembre de 2025, esta Defensoría a través de su Secretaría Técnica requirió a ...................... para que presente los siguientes documentos: (i) copia de la Carta de rechazo con todos sus anexos; y, (ii) copia de la historia clínica completa del asegurado en el Hospital IV Augusto ......................................... de la ciudad de Ica (“Hospital Augusto .........................................”). 
Que, con fecha 20 de noviembre de 2025, ...................... absolvió el requerimiento de información realizado por esta Defensoría señalando lo siguiente: a) que, según la teoría dinámica de la carga de la prueba, la historia clínica es un documento generado y custodiado por ESSALUD, y su acceso corresponde únicamente al paciente o sus familiares directos; b) que, la reclamante, como cónyuge y titular del derecho de acceso, está en mejor posición para obtener y remitir dicha documentación; y, c) que, la Defensoría debe requerir directamente a la reclamante la presentación de la historia clínica completa para proceder con la evaluación correspondiente.
Que, con su escrito de fecha 20 de noviembre de 2025, ...................... presentó una copia de la Carta de rechazo con todos sus anexos. ​
Al resolver, este Colegiado toma en cuenta las argumentaciones de las partes expresadas a lo largo del presente procedimiento.
[bookmark: _Hlk198053358]CONSIDERANDO:
[bookmark: _Hlk215503886]PRIMERO: Que, el artículo 1 de la Ley del Contrato de Seguro[footnoteRef:1] establece que el contrato de seguro es el acuerdo mediante el cual una empresa aseguradora, a cambio del pago de una prima, se obliga a indemnizar el daño producido al asegurado o a satisfacer un capital, una renta u otras prestaciones convenidas, en caso ocurra un evento cuyo riesgo sea objeto de cobertura. Dicho contrato se rige por los términos establecidos en la póliza, la cual debe ser entregada al asegurado al momento de la contratación y cumplir con los requisitos previstos en el artículo 26 de la citada Ley. [1:  	Ley del Contrato de Seguro
	Artículo 1.- Definición
	El contrato de seguro es aquel por el que el asegurador se obliga, mediante el cobro de una prima y para el caso de que se produzca el evento cuyo riesgo es objeto de cobertura, a indemnizar dentro de los límites pactados el daño producido al asegurado o a satisfacer un capital, una renta u otras prestaciones convenidas.] 

[bookmark: _Hlk215503928]SEGUNDO: Que, el artículo 1361 del Código Civil[footnoteRef:2] establece que los contratos son obligatorios en cuanto se haya expresado en ellos, presumiéndose que su contenido refleja la voluntad de las partes. En consecuencia, corresponde a quien alegue lo contrario acreditarlo. [2:  	Código Civil
	Artículo 1361.- Los contratos son obligatorios en cuanto se haya expresado en ellos.
	Se presume que la declaración expresada en el contrato responde a la voluntad común de las partes y quien niegue esa coincidencia debe probarla.] 

[bookmark: _Hlk215503966]TERCERO: Que, en materia procesal, corresponde a quien invoque un hecho probarlo, carga a la que se refiere el artículo 196 del Código Procesal Civil[footnoteRef:3], salvo que pueda ampararse en alguna presunción legal, sea esta relativa o absoluta, contemplada expresamente en la legislación pertinente. [3:  	Código Procesal Civil
	Artículo 196.- Carga de la prueba. - Salvo disposición legal diferente, la carga de probar corresponde a quien afirma hechos que configuran su pretensión, o a quien los contradice alegando nuevos hechos.] 

[bookmark: _Hlk215504035]CUARTO: Que, este Colegiado, al resolver, toma en consideración los argumentos presentados por ambas partes. En tal sentido, el detalle de las posiciones expuestas constituye un reflejo de sus principales fundamentos, sin que constituya un listado exhaustivo de todos ellos.
[bookmark: _Hlk215504079][bookmark: _Hlk200061658]QUINTO: Que, el Reglamento de la DEFASEG (el “Reglamento”)[footnoteRef:4], dispone en su artículo 4 que la Defensoría es competente para resolver las controversias surgidas entre los asegurados y las empresas aseguradoras, siempre que concurran los requisitos de materia, plazo y cuantía siguientes: (i) que se trate del rechazo o la liquidación de un siniestro por parte de una empresa aseguradora; (ii) que el reclamo sea presentado dentro del plazo de dos años contados desde el día siguiente de recibida la primera notificación mediante la cual la empresa aseguradora comunica el rechazo de la pretensión de cobertura; y, (iii) que el monto total de la indemnización exigida por el asegurado no exceda de USD 50 000 (cincuenta mil dólares americanos y 00/100)[footnoteRef:5]. [4:  	http://www.defaseg.com.pe/reglamento ]  [5:  	Reglamento de la DEFASEG
	4. Competencia 
	La Defensoría conoce los reclamos que plantean los usuarios de seguros, 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 seguros, excepto aquellos referidos a siniestros dentro del ámbito del seguro complementario de trabajo de riesgo y de los seguros 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. (…). 
	2. 	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 seguros. 
	3. 	El total de la indemnización solicitada a la empresa de seguros no debe exceder los US$ 50,000. Para reclamos en dólares americanos, se considerará el tipo de cambio contable que publica la Superintendencia de Banca, Seguros (SBS) y AFP vigente a la fecha de interposición del reclamo. (…). ] 

[bookmark: _Hlk215504184]SEXTO: Que, esta Defensoría carece de competencia para pronunciarse sobre controversias distintas al rechazo o la liquidación de un siniestro, encontrándose por tanto excluidas materias como reclamos indemnizatorios por daños y perjuicios, solicitudes de reembolso de gastos efectuados por el asegurado o aspectos relativos a la calidad del servicio prestado por la empresa aseguradora. Dichas pretensiones deberán plantearse ante las instancias competentes, por ser ajenas al ámbito funcional de esta Defensoría.
[bookmark: _Hlk215504236]SÉPTIMO: Que, las resoluciones de la Sala Colegiada de la Defensoría que queden firmes resultan vinculantes para la empresa aseguradora cuando son favorables al asegurado. En tales casos, la aseguradora deberá cumplir con lo ordenado en un plazo máximo de 15 días hábiles contados desde la notificación de la resolución.
OCTAVO: Que, en el presente caso corresponde que esta Defensoría analice a partir de los términos expuestos en el reclamo, en la absolución presentada por la empresa aseguradora y de lo actuado durante la Audiencia de Informe Oral, si el rechazo de cobertura impugnado por la reclamante se encuentra justificado o no. En particular, compete determinar si este Colegiado debe pronunciarse sobre la eventual nulidad del contrato de seguro por posible reticencia dolosa, derivada de la DPS presentada por el asegurado al momento de su suscripción.
Únicamente en caso de que este Colegiado desestime la reticencia y concluya que el contrato se mantiene válido, corresponderá emitir pronunciamiento respecto de la aplicabilidad de la exclusión de cobertura por enfermedad preexistente, conforme a los términos y condiciones de la Póliza.
En atención a lo señalado y a la naturaleza de la controversia planteada, este Colegiado considera que se encuentra dentro de los supuestos de competencia por materia planteados en el numeral 1 del artículo 4 del Reglamento.
NOVENO: Que, el reclamo fue presentado por la señora ........................................................... el 1 de julio de 2025, por lo tanto, nos encontramos dentro del plazo perentorio para su presentación contemplado en el Reglamento. 
DÉCIMO: Que, la Póliza establece que, en caso de fallecimiento por muerte natural del asegurado, ...................... deberá indemnizar a la beneficiaria (la señora ...........................................................) con la suma de PEN 150,000 (ciento cincuenta mil soles con 00/100). Por consiguiente, el monto reclamado se encuentra dentro del límite por cuantía previsto en el Reglamento de la Defensoría del Asegurado.
UNDÉCIMO: Que, habiéndose verificado que el reclamo presentado por la señora ........................................................... cumple con los requisitos reglamentarios de materia, oportunidad y cuantía establecidos en el Reglamento, esta instancia es competente para emitir pronunciamiento sobre el fondo de la controversia.
DUODÉCIMO: Que, corresponde en este extremo determinar si la negativa de ...................... a indemnizar a la reclamante en su condición de beneficiaria de la Póliza se encuentra justificada. 
Como ha señalado este Colegiado en anteriores oportunidades[footnoteRef:6], la carta de rechazo constituye el único medio mediante el cual la empresa aseguradora comunica al asegurado o beneficiario las razones de su negativa a otorgar cobertura. Conforme a lo dispuesto el artículo 15 de la Resolución SBS n.° ..................... (Reglamento para la Gestión y Pago de Siniestros)[footnoteRef:22232], dicha comunicación debe contener toda la información y sustentos necesarios para justificar la decisión adoptada por la empresa aseguradora. Por ello, no corresponde considerar argumentos que no hayan sido incluidos en dicho instrumento, aun cuando estos hayan sido posteriormente incorporados en los descargos de la empresa aseguradora. [6:  	Resolución DEFASEG n.° 90/08 del 8 de septiembre de 2008 y Resolución DEFASEG n.° 54/25 (Expediente n.° 6117, Linares Barreda v. MAPFRE) del 4 de abril de 2025.]  [22232:  	Reglamento para la Gestión y Pago de Siniestros
Artículo 15.- Rechazo de siniestros
El rechazo de un siniestro debe ser fundamentado por la empresa, debiendo contar con el respectivo sustento en el expediente del siniestro. Los expedientes de siniestros deben contar con los informes técnicos que se hubieran emitido, los informes de los ajustadores de siniestros, de ser el caso, y demás documentos que sustenten la decisión adoptada por la empresa. Dichos expedientes deben encontrarse a disposición de la Superintendencia, cuando ésta lo requiera.
La empresa debe informar detalladamente, mediante comunicación cursada al asegurado o al beneficiario, según corresponda, a través de los mecanismos y en las direcciones pactadas en la póliza, los motivos que sustentan el rechazo del siniestro, adjuntando copia de los documentos tomados en cuenta para fundamentar su decisión, debidamente suscrita por el responsable del área encargada de evaluar los siniestros. Dicha comunicación debe ser elaborada y entregada al asegurado o al beneficiario dentro de los plazos establecidos en los artículos 8 u 11 del presente Reglamento, según corresponda.
La acreditación de la entrega de la información a que se refiere este artículo debe ser conservada por las empresas en los expedientes de siniestros correspondientes.
En caso de intermediación de un corredor de seguros, las empresas deben remitir copia de la comunicación de rechazo del siniestro al corredor a efecto que éste cumpla con su obligación de asesoramiento.] 

Que, en la Carta de Rechazo, ...................... negó la cobertura solicitada por la beneficiaria, sustentando su decisión en lo dispuesto en el artículo 22 de la Póliza, referido a la exclusión de cobertura cuando el fallecimiento del asegurado se produce como consecuencia de enfermedades preexistentes.[footnoteRef:26501] Sin embargo, en su absolución de reclamo, la empresa aseguradora introduce un argumento adicional, al sostener indistintamente que la negativa a reconocer la cobertura obedece tanto a una supuesta existencia de enfermedades preexistentes como a una presunta reticencia del asegurado al momento de la suscripción de la Póliza. Sin embargo, reticencia y exclusión por enfermedad preexistente no son instituciones equivalentes.  [26501:  	Póliza
	ARTICULO 22: EXCLUSIONES
	Esta Póliza no cubre el riesgo de muerte, si el fallecimiento del ASEGURADO se produce en alguno de los eventos excluidos que se detallan a continuación: 
	(…)
	j. Enfermedades preexistentes.] 

La reticencia es la «[o]cultación maliciosa efectuada por el asegurado al exponer la naturaleza o características de los riesgos que desea cubrir, destinada a conseguir un abaratamiento de la prima del seguro»[footnoteRef:9]. En concordancia con ello, el artículo 8 de la Ley del Contrato de Seguro[footnoteRef:10] regula la reticencia como el ocultamiento de circunstancias conocidas por el contratante o asegurado que, de haber sido reveladas oportunamente, habrían impedido la celebración del contrato o determinado su modificación en atención al verdadero nivel del riesgo. Si en la declaración falsa o inexacta del asegurado media dolo o culpa inexcusable, el contrato es nulo.[footnoteRef:11] [9:  	<Reticencia en las declaraciones del asegurado (missrepresentation)> en: Diccionario de Seguros de la Fundación MAPFRE. [en línea]. Disponible en: https://www.fundacionmapfre.org/publicaciones/diccionario-mapfre-seguros/ (Consulta: 2 de diciembre de 2025).]  [10:  	Ley del Contrato de Seguro
	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.]  [11:  	VILLOTA CERNA, Marco Antonio. Comentarios a la Ley del Contrato de Seguro y a los temas vinculados a la protección del consumidor. (2012). Revista de la Competencia y de la Propiedad Intelectual. (15) 8. Págs. 49 y 50. ] 

En el caso de la exclusión por preexistencia, nos encontramos ante un contrato de seguro válido, pero en el que la empresa 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[footnoteRef:12]. En dicho sentido, si el asegurado hubiera fallecido por una causal distinta a la preexistencia (y no incluida dentro de las demás exclusiones del seguro), la empresa aseguradora tendría que atender la cobertura, pues se rechaza la cobertura no debido a que una persona tenga la condición preexistente, sino debido a que dicha condición es la causante del siniestro.[footnoteRef:13] [12:  	Resolución DEFASEG n.° 153/25 (Expediente n.° 6327, Chávez Flores v. Rímac) de fecha 29 de septiembre de 2025.]  [13:  	Resolución DEFASEG n.° 189/25 (Expediente n.° 6188, Chávez Pérez v. Interseguro) del 13 de noviembre de 2025.] 

En la medida que la empresa aseguradora no ha invocado en su Carta de rechazo la reticencia del asegurado al momento de la contratación de la Póliza, corresponde evaluar la idoneidad del rechazo de acuerdo con la causal realmente invocada, esto es, la exclusión a brindar la cobertura solicitada por enfermedad preexistente.
Tratándose de un rechazo por exclusión de cobertura, esta Defensoría ha venido aplicando un criterio uniforme, 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 el correspondiente supuesto de hecho. De allí que requiera verificarse: (i) si la póliza contiene la exclusión, (ii) que dicha exclusión fue oportuna, adecuada y suficientemente informada, y (iii) si está probada la exclusión invocada.[footnoteRef:14] [14:  	Resolución DEFASEG n.° 153/25 (Expediente n.° 6327, Chávez Flores v. Rímac) de fecha 29 de septiembre de 2025.
] 

En el presente caso, la reclamante no ha cuestionado que el asegurado fuera debidamente informado del contenido de la Póliza, circunstancia que además se confirma con los extractos de la Póliza que se reproducen en su escrito de reclamación.
Por otro lado, el artículo 22 de la Póliza establece que el seguro no cubre el riesgo de muerte cuando el fallecimiento del asegurado ocurre como consecuencia de una enfermedad preexistente. Asimismo, la Póliza define enfermedad preexistente como aquella alteración del estado de salud diagnosticada al asegurado por un profesional médico colegiado con anterioridad a la contratación del seguro, conocida por el propio asegurado y no resuelta al momento de la presentación de la DPS. Definición que es consistente con lo señalado en el artículo 118 de la Ley del Contrato de Seguro.[footnoteRef:15]  [15:  	Ley del Contrato de Seguro
	Artículo 118.- Preexistencias
	(…)
	Se entiende por preexistencia, cualquier condición de alteración del estado de salud diagnosticada por un profesional médico colegiado, conocida por el titular o dependiente y no resuelta en el momento previo a la presentación de la declaración jurada de salud.] 

De acuerdo con lo señalado, este Colegiado verifica la existencia del pacto contractual y que este habría sido informado al contratante, por lo que resulta plenamente oponible a la reclamante. 
A continuación, corresponde analizar si se han configurado los supuestos de hecho previstos en la Póliza y en la regulación con relación a la exclusión por preexistencia. 
Conforme a lo dispuesto en la Tercera Regla de Interpretación del artículo IV de la Ley del Contrato de Seguro[footnoteRef:16], la cobertura, las exclusiones, la extensión del riesgo y los derechos de los beneficiarios, deben interpretarse literalmente. Conforme a ello, en estricta aplicación de la indicada exclusión, la misma obliga a este Colegiado que se pronuncie respecto de lo siguiente: (i) que nos encontremos ante una enfermedad preexistente diagnosticada al asegurado por un profesional médico colegiado con anterioridad a la contratación del seguro, (ii) que dicha enfermedad no haya sido declarada por el asegurado con ocasión de la contratación del seguro en su DPS; y, (iii) que la enfermedad ya diagnosticada y no declarada, se relacione al siniestro respecto del cual, en su oportunidad, se solicite cobertura. [16:  	Ley del Contrato de Seguro
	Artículo IV. En la interpretación del contrato de seguro se aplican las reglas siguientes:
	(…)
	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.] 

En lo que respecta a la enfermedad preexistente, la empresa aseguradora señala en su Carta de rechazo que, el Certificado de defunción indica que el asegurado fallece a causa del diagnóstico I96.0 Insuficiencia Respiratoria, II2.0 Enfermedad Hipertensiva con Insuficiencia Renal, G93.6 Enfermedad Hipertensión Endocraneana, I61.2 ECV Hemorrágico Ganglios Basales Izquierdo. Asimismo, refiere que, de acuerdo con la historia clínica del Hospital Augusto ........................................., el 21 de diciembre de 2024, el asegurado padecía de Hipertensión Arterial (HTA) desde el mayo del 2020 y así mismo, que cuenta con un riñón en mal estado y que desde hace cuatro años padece de Insuficiencia Renal Crónica (IRC).
Asimismo, ...................... indica que la historia clínica del Hospital Augusto ......................................... refiere que el asegurado recibía medicación antihipertensiva desde mayo de 2020 y presentaba la condición de monorreno, circunstancias que considera médicamente relevantes. A juicio de la empresa aseguradora, estos elementos constituyen indicios suficientes de que el asegurado conocía tales condiciones de salud y no las declaró oportunamente. 
Este Colegiado coincide con la empresa aseguradora cuando señala que existen indicios respecto que el asegurado padecía una Enfermedad Hipertensiva e Insuficiencia Renal al momento de realizar su DPS como parte del proceso de contratación de la Póliza. Ello se deduce de la anamnesis[footnoteRef:17] registrada en la historia clínica del 19 de diciembre de 2024, donde se registra que el paciente tenía "antecedentes de HTA en mayo 2020 Tx [tratamiento] con Losartan 50 MG BID... Evaluado por nefrólogo, esposa refiere que un riñón lo tenía mal". [17:  	Constituye la parte inicial de la historia clínica y consiste en la recopilación ordenada y detallada de información relativa al motivo de consulta, los antecedentes patológicos personales y familiares, los hábitos con potencial impacto en la salud y el estilo de vida general del paciente. Este proceso se basa principalmente en la memoria del propio paciente —o, cuando corresponda, de sus familiares o cuidadores— y es dirigido por el profesional de la salud, quien lo orienta conforme a la hipótesis diagnóstica preliminar. La anamnesis constituye, además, el primer contacto entre médico y paciente, y su adecuada realización es un componente esencial para la orientación diagnóstica. Vid. <Anamnesis> en: Diccionario Panhispánico de Términos Médicos. [en línea]. Disponible en: https://dptm.es/ (Consulta: 2 de diciembre de 2025).] 

Si bien la beneficiaria sostuvo en su reclamo que la empresa aseguradora habría sustentado su decisión únicamente en “dichos de familiares”, lo cierto es que la información consignada en la anamnesis presenta un nivel de detalle que excede de cualquier simple referencia familiar indirecta. En efecto, podemos saber a partir de la información consignada en la anamnesis, que la hipertensión arterial que padecía el asegurado se inició en mayo de 2020, que recibía medicación antihipertensiva (Losartán 50 mg.[footnoteRef:18] con una frecuencia BID[footnoteRef:19]), además, que el paciente presentaba problemas renales y que uno de sus riñones se encontraba comprometido. [18:  	Fármaco que solo puede administrarse bajo prescripción médica. Véase, <Losartan> en: MedLinePlus. [en línea]. Disponible en: https://medlineplus.gov/druginfo/meds/a695008.html (Consulta: 2 de diciembre de 2025).]  [19:  	BID, sigla que proviene del latín bis in die, que se traduce como dos veces al día. En la práctica, médica y farmacéutica se usa el término para indicar que un medicamento debe tomarse dos veces al día. ] 

Sin embargo, los antecedentes consignados en los folios de la historia clínica del asegurado presentados constituyen únicamente indicios que —tal como ha señalado correctamente la empresa aseguradora—, para tener eficacia jurídica, deben ser corroborados con otros medios probatorios que permitan alcanzar certeza respecto de la existencia de antecedentes de salud que no habrían sido declarados oportunamente por el asegurado. Tal como lo ha establecido esta Defensoría en reiterados precedentes[footnoteRef:20], la preexistencia debe acreditarse mediante un diagnóstico cierto y, además —y esto es determinante— debe demostrarse con igual grado de certeza su antigüedad, pues es precisamente el momento en el que detectó e informó al asegurado lo que permite imputarla como un antecedente de salud no declarado. [20:  	Véase, Resolución DEFASEG n.° 122/14 del 10 de diciembre de 2014; Resolución DEFASEG n.° 83/13 del 30 de septiembre de 2013; y, Resolución DEFASEG n.° 53/19 (Expediente n.° 3979, Reaño Bustamante v. MAPFRE) del 22 de abril de 2019.] 

Este Colegiado concluye, a partir de la documentación obrante en autos, que no existe prueba que genere certeza sobre la existencia de una enfermedad preexistente a la fecha de contratación del seguro, en los términos exigidos tanto por la Póliza como por la Ley del Contrato de Seguro. Por ello, ...................... no ha cumplido con la carga de acreditar la preexistencia alegada, toda vez que la información consignada en la anamnesis de la historia clínica del Hospital Augusto ......................................... no constituye un diagnóstico realizado al asegurado por un profesional médico colegiado con anterioridad a la contratación del seguro ni permite establecer la antigüedad de la posible enfermedad previa a la contratación del seguro.
Por lo expuesto, y conforme se desprende del análisis desarrollado, la exclusión invocada por la empresa aseguradora no superó el primer elemento de verificación. Por consiguiente, este Colegiado considera que —por razones de economía procesal— no es necesario emitir pronunciamiento respecto de los dos elementos adicionales: (i) que la enfermedad no haya sido declarada por el asegurado en su DPS; y (ii) que la enfermedad diagnosticada — y no declarada—guarde relación causal con el siniestro cuya cobertura se solicita.
En consecuencia, el rechazo de cobertura informado por la empresa aseguradora el 15 de abril de 2025 no resulta legítimo.
Finalmente, cabe mencionar que ......................, en su absolución de reclamo señaló que la falta de presentación de una historia clínica anterior por parte de la reclamante le impediría confirmar un diagnóstico previo del asegurado. Asimismo, indicó que corresponde que esta Defensoría requiera la historia clínica del año 2022 — o anterior— a la reclamante para verificar el estado de salud anterior a la contratación del seguro.
Esta Defensoría requirió a ambas partes la presentación de la historia clínica completa del Hospital Augusto .......................................... Sin embargo, ninguna de ellas cumplió con dicho requerimiento. La parte reclamante sostuvo que era la empresa aseguradora quien debía obtener dicha documentación; mientras que la aseguradora argumentó que, conforme a la teoría dinámica de la carga de la prueba, la obligación de aportarla recaía en quien se encontraba en mejor posición material y jurídica para acceder a la misma, esto es, a la propia reclamante.
[bookmark: _Hlk212719631]En el Perú, el Poder Judicial y los diversos tribunales administrativos cuentan con facultades para ordenar la presentación de documentos, imponer multas coercitivas, disponer la exhibición forzosa de información, requerir documentación a terceros, aplicar presunciones adversas e incluso solicitar auxilio de la fuerza pública, conforme a lo previsto en el Código Procesal Civil, en la Ley del Procedimiento Administrativo General y en la normativa sectorial correspondiente. Sin embargo, como es de conocimiento de las partes, esta Defensoría se rige por el principio dispositivo y por lo tanto carece de tales prerrogativas. En tal sentido, la falta de colaboración de las partes en la presentación de la documentación requerida afecta directamente la adecuada conducción del procedimiento y el correcto funcionamiento de esta instancia de naturaleza voluntaria.
Para esta Defensoría, la negativa de la parte reclamante a presentar la historia clínica completa del Hospital Augusto ......................................... —documentación que obra en su poder o se encuentra en condiciones de obtener— constituye una conducta contraria a la buena fe procesal y transgrede el deber de colaboración que le corresponde observar a lo largo de este procedimiento. Lamentablemente, dado el carácter voluntario de esta instancia y la ausencia de potestades coercitivas de esta Defensoría, dicha conducta no generará consecuencias procesales específicas para la parte reclamante en el marco de la tramitación del presente expediente.
Por otro lado, como respuesta al requerimiento formulado por esta Defensoría, ...................... sostuvo que no se encontraba en posibilidad de remitir la historia clínica por tratarse de un documento generado y custodiado exclusivamente por el Seguro Social de Salud del Perú (ESSALUD), cuyo acceso estaría restringido al paciente o a sus familiares directos. Sin embargo, dicha afirmación resulta incompatible con las propias disposiciones contractuales pactadas por ...................... con el asegurado en la Póliza. En efecto, el artículo 3 de la Póliza establece expresamente que el asegurado autoriza a ...................... a solicitar y obtener su historia clínica ante cualquier establecimiento de salud. De igual modo, el artículo 23 de la misma Póliza contiene una autorización expresa para que, en caso de producirse un riesgo cubierto, la empresa aseguradora pueda acceder sin restricción alguna a la historia clínica del asegurado que obre en poder de cualquier centro de salud. Finalmente, en la DPS se consigna —nuevamente— la autorización del asegurado para que ...................... acceda a sus antecedentes médicos en las entidades que considere pertinentes, a efectos de verificar los datos o antecedentes clínicos vinculados con la prestación de los servicios de salud recibidos.
En sintonía con lo señalado, resulta claro que ...................... contaba con las autorizaciones necesarias para requerir y obtener la información solicitada por este Colegiado en su oportunidad, conforme a lo previsto en el numeral 5 del artículo 13 de la Ley n.º 29733 (Ley de Protección de Datos Personales)[footnoteRef:7799] y los literales a) y f) del artículo 25 de la Ley n.º 26842 (Ley General de Salud)[footnoteRef:29151].  [7799:  	Ley de protección de datos personales
	Artículo 13. Alcances sobre el tratamiento de datos personales
	(…)
	13.5	Los datos personales solo pueden ser objeto de tratamiento con consentimiento de su titular, salvo ley autoritativa al respecto. El consentimiento debe ser previo, informado, expreso e inequívoco.]  [29151:  	Ley General de Salud
	Artículo 25.- 
	Toda información relativa al acto médico que se realiza, tiene carácter reservado.
 (…)
	Se exceptúan de la reserva de la información relativa al acto médico en los casos siguientes:
	a) 	Cuando hubiere consentimiento por escrito del paciente;
	(…)
 f)	Cuando fuere proporcionada a la entidad aseguradora o administradora de financiamiento vinculada con la atención prestada al paciente siempre que fuere con fines de reembolso, pago de beneficios, fiscalización o auditoría; ] 

[bookmark: _Hlk202466973]En ese sentido, tal como ha señalado esta Defensoría en anteriores oportunidades[footnoteRef:23], en la medida en que la empresa aseguradora se encontraba en capacidad de acceder por sus propios medios a la historia clínica del asegurado o, en su defecto, exigir a la reclamante que la presente, era su deber obtener dicha documentación para sustentar debidamente el rechazo formulado. Si no lo hizo, se entiende que es porque renunció a cumplir con su carga probatoria y, por lo tanto, asumió los riesgos derivados de no acreditar los hechos que alegó en su Carta de rechazo. [23:  	Resolución DEFASEG n.° 82/14 del 13 de octubre de 2014.] 

Que, esta Defensoría del Asegurado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento, por lo que:
RESUELVE:
Declarar FUNDADO el reclamo presentado por ............................................................................, por lo que .............................................................................. debe otorgar cobertura de conformidad con los términos y condiciones del Seguro Vida Devolución ......................como consecuencia del fallecimiento del asegurado.
Lima, 04 de diciembre 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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