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CAPÍTULO I 

 

RELACIÓN DE LOS HECHOS PRINCIPALES EXPUESTOS POR 

LAS PARTES INTERVINIENTES EN EL PROCEDIMIENTO 
 

1.1 DENUNCIA 

 

El 13 de abril de 2016 la señora Sofía Viviana Samanez Sosa interpuso  

denuncia ante la Comisión de Protección al Consumidor N° 1 del INDECOPI 

contra Rímac Compañía de Seguros y Reaseguros S.A. por haber 

afectado sus derechos reconocidos en la Ley N° 29571, Código de 

Protección y Defensa del Consumidor. 

 

Señaló los siguientes fundamentos: 

 

− Desde el año 2013 el señor Carlos Ildegard Nieves Boulangger, su 

cónyuge, era titular del Seguro de Vida Inversión – Vida Futuro Protegido 

31332 (Póliza U-89838), perteneciente a Rímac Seguros. En dicho 

contrato se designó como beneficiario al Banco Internacional del Perú 

S.A.A. – Interbank “hasta la suma que estuviere adeudando a la fecha del 

fallecimiento”; y, en caso existiera un remanente de la suma asegurada, 

serían beneficiarios también la denunciante, en calidad de cónyuge, por 

el 70%; así como, la señora Mariza Soledad Boulangger Serna, en su 

calidad de madre del contratante, por el 30%. 

 

− El 20 de julio de 2014 su cónyuge falleció como consecuencia de un 

“sarcoma osteogénico” (cáncer de hueso también denominado 

osteosarcoma). Es por ello que el 23 de septiembre de dicho año solicitó 

a Rímac Seguros el pago de la indemnización, presentando la 

documentación requerida por esta última el día 3 de octubre de 2014. 

 

− El 7 de noviembre de 2014, la compañía aseguradora invocando la 

aplicación del artículo 25° de las Condiciones Generales de la Póliza, le 

comunicó que ésta era nula debido a que advirtió que su cónyuge omitió 

informar sobre la enfermedad que en ese momento padecía, la cual 

originó su posterior fallecimiento.  

 

− A pesar de lo señalado por la aseguradora, debe considerarse que su 

cónyuge al momento de contratar su seguro de vida no tenía conocimiento 

de la enfermedad que dio lugar a su fallecimiento; y que el siniestro quedó 

consentido debido a que la carta de rechazo fue remitida con fecha 7 de 

noviembre de 2014, a pesar de que el plazo que tenía para hacerlo había 

vencido el 5 de noviembre de 2014.  



 

− El artículo 9° de la Ley N° 29946, Ley del Contrato de Seguro, establece 

el plazo de treinta días para que las aseguradoras invoquen la nulidad de 

la póliza en caso se efectúen declaraciones inexactas o se incurra en 

reticencia al momento de contratar una póliza. Dicho plazo debe 

computarse desde la fecha en que la aseguradora toma conocimiento de 

la reticencia o declaración inexacta al momento de contratar la póliza. 

 

− Era procedente su solicitud de pago de siniestro, presentada el 23 de 

septiembre de 2014  y complementada el 03 de octubre de 2014, con la 

presentación de la documentación requerida ya que según el artículo 332° 

de la Ley N° 26702, Ley General del Sistema Financiero y de Seguros, 

Rímac Seguros contaba únicamente con treinta días , desde la fecha en 

que recibió de parte de la beneficiaria toda la documentación requerida en 

la póliza, para el pago o en su defecto el rechazo del siniestro.  

 

− Como consecuencia de lo anteriormente señalado, se entiende que el 

siniestro había sido consentido, razón por la cual la aseguradora 

denunciada se encontraba impedida de rechazar el mismo; por lo que 

debía cumplir con pagar el siniestro de acuerdo a la cobertura establecida 

en la póliza. 

 

La señora Samanez Sosa solicitó a la Comisión que ordene a Rímac 

Seguros: 

  

− La cobertura del seguro de vida de su cónyuge, en calidad de medida 

correctiva. 

 

− El pago de las costas y costos del procedimiento. 

 

Amparó jurídicamente su denuncia en las siguientes normas  

 

− Ley N° 29946, Ley del Contrato de Seguros: artículo 9°. 

 

− Ley N° 26702, Ley General del Sistema Financiero y del Sistema de 

Seguros y Orgánica de la SBS: artículo 332°. 

 

Presentó como medios probatorios 

 

− Carta notarial de fecha 07 de octubre de 2014 suscrita por la señora 

Sarah Calderón Zapata de Farías, identificada con DNI 03882280, a 

través de la cual se le informa a Rímac Seguros de las supuestas 

declaraciones inexactas por parte del asegurado o el haber incurrido en 

reticencia al momento de contratar el seguro. 



− Carta de rechazo de fecha 07 de noviembre de 2014, a través de la cual 

Rímac Seguros informa fehacientemente que el siniestro se encuentra 

excluido de la cobertura por haber invocado la nulidad a que se refiere el 

artículo 25° del Condicionado General de la Póliza. 

 

− Primera solicitud de atención de siniestros de vida de fecha 23 de 

setiembre de 2014, remitida por la beneficiaria denunciante. 

 

− Carta de fecha 30 de setiembre de 2014 remitida por Rímac Seguros a 

través de la cual le requieren la presentación de documentos para 

proceder con el pago de la indemnización consignada en la póliza. 

 

− Segunda solicitud de atención de siniestros de vida de fecha 03 de 

octubre de 2014, a través de la cual la denunciante cumple con presentar 

toda la documentación requerida por Rímac Seguros para el pago del 

siniestro.  

 

1.2 ADMISIÓN A TRÁMITE DE LA DENUNCIA Y FORMULACIÓN DE 

CARGOS 

 

El 2 de junio de 2016 la Secretaría Técnica de la Comisión de la Protección 

al Consumidor N° 1, mediante Resolución N° 1, admitió a trámite la denuncia 

interpuesta por la señora Samanez Sosa formulando como cargo contra 

Rímac Seguros el haberse negado injustificadamente a otorgar a la 

denunciante la cobertura del seguro de vida de su cónyuge, lo cual 

constituiría una presunta infracción a los artículos 18° y 19° del Código del 

Consumidor. Asimismo, dispuso correr traslado de la denuncia a la empresa 

aseguradora para que presente sus descargos. 

 

1.3  DESCARGOS 

 

El 8 de agosto de 2016 Rímac Compañía de Seguros y Reaseguros S.A., 

representada por Francisco Eduardo Flores Janampa, se apersonó al 

procedimiento administrativo y presentó sus descargos. Señaló los 

siguientes fundamentos: 

 

− Previamente a la contratación del seguro, el cónyuge de la 

denunciante tenía conocimiento de que se le había identificado una 

“lesión ósea paraosteal derecha de estirpe condral localizada a nivel 

de la región diafisometafisaria proximal del húmero derecho”, siendo 

que falleció a consecuencia de “sarcoma osteogénico”. Dicho 

antecedente patológico no fue declarado al momento de la 

contratación del seguro ya que se consignó que no recibía tratamiento 



médico, no consumía medicinas ni tenía conocimiento de padecer 

alguna enfermedad o lesión.  

 

− La buena fe constituye un requisito indispensable para la celebración 

del contrato de seguro, en la medida que es la que obliga a las partes 

a actuar con honestidad. Así pues, el asegurado está obligado a 

describir total y claramente la naturaleza del riesgo que pretende 

asegurar, esto con la finalidad de que la compañía pueda decidir sobre 

su aceptación y con ello proceder a aplicar la prima que corresponda. 

 

− En el presente caso, tratándose de un seguro en el que la cobertura 

se activaba con el fallecimiento o la invalidez del asegurado, la 

información sobre el estado de salud de este último era una condición 

esencial para que se efectuara la contratación, toda vez que esta 

influía sustancialmente en la estimación del riesgo y en la 

configuración de un interés asegurable legítimo. 

 

− El documento mediante el cual Rímac Seguros conoce la reticencia 

y/o declaración inexacta dolosa es puesto en conocimiento por la 

madre del asegurado mediante carta de fecha 07 de octubre de 2014, 

por lo que contaba con treinta días para fijar su posición, lo cual ocurrió 

mediante comunicación notarial de fecha 07 de noviembre, es decir, 

dentro del plazo legal, ya que no se debía considerar que el día 08 de 

octubre fue feriado y como tal, no debía ser considerado como día hábil 

a efectos de contabilizar el plazo de treinta días.  

 

− En el presente caso no se había constituido un supuesto de “siniestro 

consentido” como erróneamente sostiene la parte de la denunciante, 

puesto que en el contrato se presentaba un vicio de nulidad, el cual no 

podía ser convalidado por el silencio o por la demora de la aseguradora 

en pronunciarse sobre el pedido de cobertura. 

 

− Dichas declaraciones al ser inexactas no permitieron evaluar 

adecuadamente el riesgo asumido por la compañía aseguradora, por 

lo que el contrato de seguro es nulo, conforme a lo establecido en el 

artículo 25° de las Condiciones Generales de la Póliza.  

 

− No debía ordenársele una medida correctiva, en tanto no había 

incurrido en conducta infractora alguna. 

 

Amparó jurídicamente sus descargos en el artículo V.5 del Título 

Preliminar del Código del Consumidor (principio de Buena fe). 

 



Presentó los siguientes medios probatorios: 

 

− Copia de la Póliza de Vida. 

 

− Copia de los folios de la historia clínica. 

 

− Copia del endoso a favor del Banco Interbank. 

 

− Copia de la carta de fecha 07 de octubre presentada por la Sra. Sarah 

Calderón Zapata. 

 

− Copia de la carta SV.2014/1660 de fecha 25 de octubre de 2014.  

 

1.4  ESCRITOS ADICIONALES 

 

El 8 de noviembre de 2016 la señora Samanez Sosa presentó un escrito en 

que cuestionó los descargos formulados por Rímac Seguros, basándose en 

que el rechazo del siniestro fue realizado de forma extemporánea. 

 

Dicho escrito fue contestado por la aseguradora denunciada, el 12 de enero 

de 2017, quien además cuestionó la legitimidad para obrar de la 

denunciante, por lo que a su entender la denuncia tenía que ser declarada 

improcedente. 

 

1.5 RESOLUCIÓN DE LA COMISÍON 

 

El 13 de enero de 2017, mediante Resolución N° 0071-2017/CC1, la 

Comisión de Protección al Consumidor N° 1, declaró:  

 

− Desestimar la excepción planteada por la denunciada, respecto a la  

− Sosa.  

 

− Infundada la denuncia contra la Rímac Seguros por presunta infracción 

de los artículos 18° y 19° del Código del Consumidor.  

 

− Denegar las medidas correctivas, así como el reembolso de las costas y 

costos del procedimiento.  

 

 

 

 

 

Los fundamentos de dicha resolución fueron los siguientes: 



 

− La denunciante poseía la calidad de beneficiaria de su cónyuge, por lo 

que no carecía de legitimidad para cuestionar una presunta infracción 

contra Rímac Seguros, en tanto los efectos de su decisión le eran 

atribuibles en calidad de cónyuge del asegurado.  

 

− El cónyuge de la señora Samanez Sosa padecía de una lesión ósea, cuya 

condición de salud no fue puesta en conocimiento de Rímac Seguros al 

momento de la suscripción del contrato de seguro (12 de julio de 2013), 

siendo precisamente esta una patología significativa que contribuyó a su 

fallecimiento.  

 

− La declaración inexacta acarreaba la nulidad absoluta (de pleno derecho) 

del contrato de seguro, por lo que para poder analizar el consentimiento 

de la cobertura solicitada era necesario, previamente, verificar la validez 

del acto jurídico (contrato de seguro).  

 

− El cónyuge de la señora Samanez Sosa realizó una declaración inexacta 

sobre su estado de salud que no fue puesta en conocimiento de Rímac 

Seguros, por lo que vulneró el principio de la buena fe contractual, más 

aún cuando para la contratación de un seguro se necesitaba como 

característica esencial la información adecuada y cierta para que la 

compañía aseguradora pueda evaluar el riesgo del interés asegurable.  

 

1.6 RECURSO DE APELACIÓN 

 

El 30 de enero de 2017, no conforme con lo resuelto por la Comisión de 

Protección al Consumidor N° 1, la señora Samanez Sosa interpuso recurso 

de apelación contra la Resolución N° 0071-2017/CC1, para lo cual reiteró lo 

expuesto en su escrito de denuncia. Además señaló los siguientes 

fundamentos: 
 

− Si bien es cierto que en caso de reticencia o declaración inexacta, la 

póliza deviene en nula de pleno derecho; es también cierto que la 

invocación de dicha nulidad debe seguir el procedimiento establecido 

en el artículo 9° de la Ley de Contrato de Seguros. 

 

− El artículo 9° de la Ley del Contrato de Seguros está referido 

explícitamente al plazo con el que cuenta toda la aseguradora a nivel 

nacional para invocar la nulidad de la póliza en caso reticencia o 

declaración inexacta dolosa por parte del asegurado. 

 



− De lo señalado se evidenciaba que el legislador había optado por 

imponer ciertas cargas a las compañías de seguros cuando 

consideren ejercer su derecho de invocar la nulidad de la póliza en 

perjuicio de un asegurado. Esta carga consistía en un procedimiento 

establecido clara y expresamente en el artículo 9° de la Ley del 

Contrato de Seguros, el cual solo debería observarse en caso de 

reticencia y/o declaración inexacta dolosa o que revista culpa 

inexcusable del asegurado. 

 

− Si la compañía de seguros había inobservado el procedimiento 

establecido en el artículo 9° de la ley para invocar la nulidad de la 

póliza por reticencia o declaración inexacta dolosa, y se había 

excedido en su pronunciamiento desde que conoció de la reticencia 

y/o declaración inexacta, entonces no podía invocar la nulidad de la 

póliza porque ello implicaría ir contra lo establecido y regulado en la 

misma Ley del Contrato de Seguros. 

 

Dicho recurso fue concedido por la Secretaría Técnica de la Comisión 

mediante Resolución N° del 9 de febrero de 2017. 

 

1.7  RESOLUCIÓN DE LA SALA 

 

El 9 de agosto de 2017 la Sala Especializada en Protección al Consumidor, 

mediante Resolución N° 2424-2017/SPC-INDECOPI, declaró: 

 

− Revocar la resolución apelada y, reformándola, declarar fundada la 

denuncia formulada por la señora Samanez Sosa ´por infracción al deber 

de idoneidad.  

 

− Ordenar a Rímac Seguros en calidad de medida correctiva que, dentro 

del plazo de diez días hábiles contados a partir del día siguiente de 

notificada la presente resolución, cumpla con brindar la cobertura del 

siniestro relativo al seguro de vida contratado por el señor Carlos Ildegard 

Nieves Boulangger, de acuerdo a las condiciones pactadas en la póliza. 

 

− Sancionar a Rímac Seguros con una multa de cinco UIT, por la conducta 

infractora detectada.  

 

− Condenar a Rímac Seguros al pago de las costas y costos del 

procedimiento a favor de la denunciante. 

− Disponer la inscripción de Rímac Seguros en el Registro de Infracciones 

y Sanciones del INDECOPI. 

 

 



Los fundamentos de dicha resolución fueron los siguientes: 

 

− Respecto a las reglas para el cómputo del plazo el artículo 183° del 

Código Civil dispone que “El plazo se computa de acuerdo al calendario 

gregoriano, conforme a las siguientes reglas: 1.- El plazo señalado por 

días se computa por días naturales, salvo que la ley o el acto jurídico 

establezcan que se haga por días hábiles. (…)”. Dicha norma también 

señala que, salvo disposición distinta producto de un acuerdo entre las 

partes que celebran el acto o una disposición legal a través de la cual se 

establezcan reglas particulares, los plazos se computan en función a días 

hábiles. 

 

− Rímac Seguros requirió información que era exigida en la póliza como 

requisito para el pago de los beneficios, la misma que fue finalmente 

presentada por la señora Samanez Sosa el 3 de octubre de 2014, era 

lógico concluir que -como se completó con toda la documentación exigida 

en la póliza para hacer efectivo el pago del siniestro, ya que no se le 

requirió instrumentos adicionales- el plazo anteriormente señalado debió 

ser contabilizado desde esta última fecha (al haber sido la oportunidad en 

la que la interesada presentó lo solicitado ante la compañía de seguros). 

 

− La misiva SV.2014/1660 del 7 de noviembre de 2014 mediante la cual se 

deniega la solicitud de cobertura, permite corroborar de manera 

fehaciente que la compañía de seguros superó el periodo previsto 

normativamente; por lo que, en aplicación de lo regulado, correspondía 

considerar que el siniestro quedó consentido y, en consecuencia, que la 

aseguradora se encontraba obligada a brindar la cobertura a la solicitante 

siendo injustificada cualquier negativa a conceder ello. 

 

− El Informe N° 32757 del 2 de marzo de 2013, emitido por Resonancia 

Médica S.R.LTDA (Resocentro), no contenía un diagnóstico certero y 

pormenorizado efectuado al asegurado, sino que entre sus conclusiones 

presuntivas indicó únicamente la existencia de una lesión ósea, lo cual 

no podía considerarse como determinante para asumir que el cliente 

supiera que padecía de alguna enfermedad o lesión, ni que haya sido 

sometido a un tratamiento, con anterioridad a la adquisición del seguro 

de vida y que ello devino en su muerte.  

 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO II 

 

IDENTIFICACIÓN Y ANÁLISIS DE LOS PRINCIPALES 

PROBLEMAS JURÍDICOS DEL EXPEDIENTE 

 

1.  IDENTIFICACIÓN DE LOS PRINCIPALES PROBLEMAS JURÍDICOS 

 

De acuerdo a los hechos más importantes que tuvieron lugar durante el 

procedimiento administrativo materia del presente Informe, se desprenden 

los siguientes problemas jurídicos: 

 

1.1 ¿Tenía legitimidad para obrar activa de la señora Samanez Sosa?  

 

Mediante escrito de fecha 12 de enero de 2017, Rímac Seguros 

cuestionó la legitimidad para obrar activa de la denunciante por cuanto 

consideró que los derechos de indemnización que se derivarían de la 

póliza iban a ser destinados a favor del Banco Interbank. Dicha 

excepción planteada por la denunciada fue desestimada por la 

Comisión. En consecuencia, ante la existencia de fundamentos 

opuestos, corresponde analizar si la denunciante tenía legitimidad para 

obrar activa. 

 

1.2 ¿El contrato de seguros celebrado entre la aseguradora 

denunciada y el cónyuge de la denunciante presentaba vicio de 

nulidad? 

 

En sus descargos, Rímac Seguros señaló que el cónyuge de la señora 

Samanez Sosa tenía conocimiento, con anterioridad a la contratación 

del seguro, de que se le había diagnosticado que padecía de una 

enfermedad, siendo que dicho antecedente no fue informado en la 

Declaración Personal de Salud. Esto último originó que no pueda 

evaluarse adecuadamente el riesgo asumido, por lo que el contrato de 

seguro devenía en nulo conforme al artículo 25° de las Condiciones 

Generales de la Póliza. Sobre ello, la Comisión y la Sala tuvieron 

conclusiones opuestas; por lo tanto, corresponde evaluar si el contrato 

incurría en nulidad. 

 

1.3 ¿Incurrió Rímac Seguros en infracción al deber de idoneidad al 

negarse injustificadamente a otorgar a la denunciante la cobertura 

del seguro de vida?  

 

Rímac Seguros basó su negativa a brindar la cobertura en la omisión de 

información al momento de celebrarse el contrato de seguros. Por su 



parte, la denunciante señaló que dicho rechazo fue comunicado una vez 

ya vencido el plazo establecido por ley. En consecuencia, corresponde 

determinar si, en el presente caso, el rechazo por parte de Rímac Seguros 

fue justificado o no, y por lo tanto si  infringió el deber de idoneidad. 

 

2. DESARROLLO DE LOS PRINCIPALES PROBLEMAS JURÍDICOS 

 

2.1  ¿Tenía legitimidad para obrar activa de la señora Samanez? 

 

La relación de consumo, entendida como aquella por la cual un 

consumidor adquiere un producto o contrata un servicio con un 

proveedor a cambio de una contraprestación económica, constituye 

aquel supuesto que, como regla general, determina la aplicación del 

Código de Consumidor. Es así que respecto a dicha relación, el 

numeral 1) del artículo III del Título Preliminar de dicha norma señala: 

“El presente Código protege al consumidor, se encuentre directa o 

indirectamente expuesto o comprendido por una relación de consumo 

o en una etapa preliminar a ésta”.  

 

De dicha disposición se desprende que el Código del Consumidor no 

solo se aplica para aquellos consumidores que están comprendidos 

directamente en una relación de consumo, es decir, a aquellos que 

suscriben un contrato con el proveedor, sino que también se aplica, y 

por ende protege, a aquellos comprendidos indirectamente, es decir, a 

aquellos que no habiendo suscrito el contrato, son destinatarios de los 

efectos jurídicos de este último. 

 

Al respecto, sobre los componentes de la relación de consumo, Durand 

(2007) señala lo siguiente:  

 

“Esta premisa se encuentra regulada por la concurrencia de tres 

componentes que están íntimamente ligados y cuyo análisis debe 

configurarse de manera integral; puesto que la ausencia de uno de los 

dichos componentes determinará que no nos encontremos frente a una 

relación de consumo. Dichos componentes son los siguientes: (1) un 

consumidor o usuario destinatario final, (2) un proveedor; y, (3) un 

producto o servicio materia de una transacción comercial”. (Pág. 224) 

 

Por otra parte, el numeral 1.1) del artículo IV del Título Preliminar del 

Código del Consumidor define al consumidor de la siguiente forma: 

“Las personas naturales o jurídicas que adquieren, utilizan o disfrutan 

como destinatarios finales productos o servicios materiales e 

inmateriales, en beneficio propio o de su grupo familiar o social, 

actuando así en un ámbito ajeno a una actividad empresarial o 



profesional. No se considera consumidor para efectos de este Código 

a quien adquiere, utiliza o disfruta de un producto o servicio 

normalmente destinado para los fines de su actividad como proveedor”. 

 

De dicha definición se puede desprender que no solamente aquel que 

adquiere o contrata un producto o servicio sino también aquel que lo 

utiliza o disfruta. Por lo tanto, estamos ante una definición amplia sobre 

el consumidor protegido por nuestra legislación. Al respecto, sobre la 

relevancia de determinar la calidad de consumidor, la Sala 

Especializada en Protección al Consumidor del Tribunal del INDECOPI 

ha señalado que, “La calidad de consumidor final constituye una 

condición de procedencia de las denuncias que se presenten ante la 

Comisión, pues esta sólo será competente para avocarse a conocer las 

infracciones cometidas en perjuicio del destinatario final de un bien o 

servicio, siendo necesario determinar tal condición preliminarmente”. 

Expediente N° 3432-2010/CPC. Resolución Nº 3591-2012/SPC-

INDECOPI. Lima, 11 de diciembre de 2012  

 

Respecto a la tutela que brinda el Código a quien califica como 

consumidor, el mencionado colegiado ha señalado también: “La 

aplicación de una noción amplia de consumidor se justifica en la 

finalidad última de los procedimientos sancionadores en esta materia: 

cautelar el interés colectivo de los consumidores a través de la 

evaluación de pretensiones de naturaleza individual. Esto último opera 

como un mecanismo mediante el cual la autoridad administrativa puede 

identificar la actuación de los proveedores en el mercado y, de ser el 

caso, sancionar las infracciones al Código para disuadir o prevenir 

dichas conductas”. (Expediente N° 254-2012/CPC-INDECOPI-PIU, 

Fundamento 14 Resolución N° 342-2014/SPC-INDECOPI, 30 de enero 

de 2014). 

  

En el ámbito de seguros de responsabilidad civil, se advierte que éstos 

constituyen un instrumento de protección y tutela no solamente del 

asegurado, es decir de quién lo contrata, sino también de terceros 

beneficiarios.  En consecuencia, se puede concluir que en el caso de 

seguros en los que se hubiera contemplado una cobertura por 

responsabilidad civil frente a terceros, estos últimos califican como 

consumidores, pues disfrutarían como destinatarios finales el servicio 

contratado originalmente por el tomador con la compañía de seguros 

correspondiente y, por tanto, se encuentran indirectamente 

comprendidos en una relación de consumo. En este sentido, se debe 

considerar que, si bien el tomador fue quien contrató el seguro, es el 

tercero quien en última instancia recibe la indemnización. 

 



En el presente caso, la aseguradora denunciada, posterior a la 

presentación de sus descargos, cuestionó la legitimidad para obrar de 

la denunciante, considerando que no tenía la calidad de beneficiaria del 

seguro contratado, sino el Banco Interbank.  

 

Es necesario considerar, que la legitimidad para obrar puede ser 

definida como la identidad que debe existir entre las partes de una 

relación jurídica material y las partes de la relación jurídica procesal, es 

decir, el titular del derecho según la ley deberá ser el accionante y el 

titular de la obligación deberá ser el emplazado; por lo tanto, existirá 

legitimidad para obrar cuando las partes, es decir, los conformantes de 

una relación material en posición activa o pasiva son las mismas de la 

relación procesal o procedimental. Se trata, entonces, de la posición 

habilitante para ser parte en el proceso. Cuando ésta le corresponde al 

accionante (en esta caso, la señora Samanez Sosa en su calidad de 

denunciante) para poder plantear determinada pretensión se denomina 

legitimidad para obrar activa. Cuando se le exige al emplazado para 

que la pretensión en el proceso pueda plantearse válidamente contra 

él, hablamos de la legitimidad para obrar pasiva (Rímac Seguros como 

denunciado). 

 

Ahora bien, respecto a la excepción de falta de legitimidad para obrar, 

(Hurtado 2014, Pág. 712) señala que “(…) esta excepción procesal se 

propone teniendo en cuenta la pretensión procesal postulada en la 

demanda, así, tendremos que el actor postula una pretensión y el 

demandado al excepcionar considera que se trata de una pretensión 

diferente” 

 

Para determinar si se debía amparar la excepción invocada por Rímac 

Seguros, se debe tener en cuenta que, el señor Nieves Boulangger, 

cónyuge de la denunciante, al contratar el seguro estableció que haya 

beneficiarios en caso de que falleciera, de acuerdo con lo señalado 

líneas arriba, al ser la denunciante  uno de ellos calificaría como 

consumidor indirectamente comprendida en una relación de consumo 

con Rímac Seguros, por lo que le era aplicable las disposiciones del 

Código del Consumidor, teniendo por lo tanto legitimidad para obrar 

activa. 

 

De la información que obra en el expediente se observa, en las 

Condiciones Particulares del seguro de vida, que el cónyuge de la 

señora Samanez Sosa estableció como beneficiario al Banco 

Internacional del Perú S.A.A. – Interbank; sin embargo, ello fue 

únicamente hasta la suma que estuviere adeudando a la fecha de su 

fallecimiento, siendo que en caso de existir un remanente, los 



beneficiarios serían la  denunciante, en su calidad de cónyuge, y la 

madre del asegurado.  

 

En consecuencia, la señora Samanez Sosa tenía la calidad de 

beneficiaria de su cónyuge, por lo que no carecía de legitimidad para 

cuestionar una presunta infracción contra Rímac Seguros. 

 

2.2  ¿El contrato de seguros celebrado entre la aseguradora 

denunciada y el cónyuge de la denunciante presentaba vicio de 

nulidad? 

 

La Ley N° 29946, Ley de Contrato de Seguro, define a este contrato 

como: “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”; mientras que   Cavero-Egúsquiza (2008) lo como:  

 

“(…) un contrato bilateral; lo es porque supone 

obligaciones recíprocas para el asegurado y el asegurador. 

De él nacen obligaciones para ambas partes. Dichas 

obligaciones, si bien son diferentes, ya sea que se trate del 

asegurado o del asegurador, deben existir desde el 

momento del nacimiento del contrato. Cuando nace el 

contrato de seguros se debe pagar la prima y el asegurador 

debe cubrir el riesgo”. (Pág. 1075) 

 

Rímac Seguros señaló que el cónyuge de la señora Samanez Sosa 

tenía conocimiento, con anterioridad a la contratación del seguro, de que 

se le había identificado una lesión expansiva, antecedente que no fue 

informado en la Declaración Personal de Salud, lo que implicó que no 

pueda evaluarse adecuadamente el riesgo asumido, por lo que el 

contrato de seguro devenía en nulo conforme al artículo 25° de las 

Condiciones Generales del Seguro de Vida Inversión – Vida  Futuro 

Protegido 31332 (Póliza U-89838), el cual señala lo siguiente:  

“Nulidad del contrato  

 

a) La Póliza deviene en nula de pleno derecho, es decir sin 

valor legal alguno, en los siguientes casos: (…)  

(2) Por declaración inexacta, reticencia, omisión u 

ocultación por parte del CONTRATANTE y/o 

ASEGURADO, relativa al estado de salud, edad, 



ocupación, actividades o deportes riesgosos del 

ASEGURADO o de hechos o circunstancias, aún de buena 

fe, que hubieran podido influir en la estimación de la prima, 

en la aceptación del riesgo o en la celebración de este 

contrato. 

 

La nulidad constituye una sanción que nuestro ordenamiento impone al 

acto jurídico que presenta irregularidades. Esta sanción puede 

determinar que dicho acto no produzca las consecuencias jurídicas a las 

cuales está dirigido (lo que significa que es ineficaz) o, que dicho acto 

jurídico produzca las consecuencias a las cuales está dirigido, pero 

éstas pueden ser destruidas. De esta manera, los supuestos que regula 

nuestro Código Civil por el que un acto jurídico es nulo están regulados 

en el artículo 219°1. 

 

Por otra parte, debe considerarse que uno de los principios aplicables al 

contrato de seguros es el de Máxima buena fe, por el cual las partes del 

contrato deben actuar con la máxima transparencia y veracidad posible 

en el cumplimiento de sus obligaciones. Según el artículo II del Título I 

de dicha norma2, uno de los principios que rige dicho contrato es el de 

máxima buena fe, de esta forma, Laguado (2003) señala: 

 

El contrato de seguro es según la doctrina, un contrato de 

buena fe. Quiere esto decir, interpretando una opinión de 

la Corte Constitucional, que en este contrato, desde su 

inicio, y especialmente durante su ejecución se exige un 

comportamiento de las partes que permita brindar certeza 

y seguridad jurídica respecto del cumplimiento de los 

pactos convenidos y la satisfacción de las prestaciones 

acordadas (Pág. 248). 
 

Ahora bien, dentro de una relación de consumo en materia de seguros, 

se entiende que la principal obligación a cargo de la compañía de 

seguros consiste en cumplir con el pago de la indemnización convenida, 

                                                             
1 Código Civil. Artículo 219.- El acto jurídico es nulo: 
1.- Cuando falta la manifestación de voluntad del agente. 
2.- Cuando se haya practicado por persona absolutamente incapaz, salvo lo dispuesto en el artículo 1358. 
3.- Cuando su objeto es física o jurídicamente imposible o cuando sea indeterminable. 
4.- Cuando su fin sea ilícito. 
5.- Cuando adolezca de simulación absoluta. 
6.- Cuando no revista la forma prescrita bajo sanción de nulidad. 
7.- Cuando la ley lo declara nulo.  
8.- En el caso del artículo V del Título Preliminar, salvo que la ley establezca sanción diversa. 
2 Ley N° 29946  
Artículo II. El c,ontrato de seguro se rige por los siguientes principios: a) Máxima buena fe. b) Indemnización. 
c) Mutualidad. d) Interés asegurable. e) Causa adecuada. f) Las estipulaciones insertas en la póliza se 
interpretan, en caso de duda, a favor del asegurado 



una vez que se acredite la ocurrencia del siniestro, siempre que dicha 

ocurrencia pueda subsumirse dentro de los riesgos cubiertos por el 

contrato de seguro y no concurra ninguna causal de exclusión de la 

cobertura contratada. Para evaluar esto último se tienen que recurrir 

tanto a la dispuesto por la Ley del Contrato de Seguros (garantía legal) 

y por la póliza (garantía expresa). En este sentido debe considerarse: 

 

− El artículo 8° la Ley del Contrato de Seguro, de dicha norma prevé 

que: “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”. 

 

− El artículo 9° de dicha norma prevé: “El asegurador dispone de un 

plazo de treinta (30) días para invocar la nulidad en base a la 

reticencia y/o declaración inexacta a que se refiere el artículo 

anterior, plazo que debe computarse desde que el asegurador 

conoce la reticencia o declaración inexacta. A tal efecto, el 

pronunciamiento del asegurador debe ser notificado por medio 

fehaciente”. 

 

Finalmente, el artículo 25° de las Condiciones Generales del Seguro de 

Vida, materia de la presente denuncia, establece que, “ La Póliza 

deviene en nula de pleno derecho, es decir sin valor legal alguno, en los 

siguientes casos: (…) (2) Por declaración inexacta, reticencia, omisión u 

ocultación por parte del CONTRATANTE y/o ASEGURADO, relativa al 

estado de salud, edad, ocupación, actividades o deportes riesgosos del 

ASEGURADO o de hechos o circunstancias, aún de buena fe, que 

hubieran podido influir en la estimación de la prima, en la aceptación del 

riesgo o en la celebración de este contrato 

 

Se advierte que la Ley del Contrato de Seguro establece que la 

reticencia y/o declaraciones inexactas 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, establece que el 

plazo para que la compañía pueda invocar la reticencia es de treinta días 

desde que asegurador conoce de la misma. Según Ifran (2006):  

 



Se configura reticencia cuando el asegurado incumple su 

deber de ser exacto en sus declaraciones (falsa 

declaración) o de informar todas las circunstancias por él 

conocidas, por omisión u ocultamiento, por negligencia o 

incorrecta apreciación de que resultaban indiferentes 

(reticencia propiamente dicha).  (Pág. 126) 

 

Se entiende, por lo tanto, que es de suma importancia que el asegurado 

informe cabalmente a la aseguradora de todas aquellas circunstancias 

que son de su conocimiento y que podrían influir en la determinación del 

riesgo, a fin de que la aseguradora pueda, en cierta forma, representarse 

realmente cuál es el grado de riesgo que está asegurando.  

 

De lo señalado, se desprende que la póliza será nula si el asegurado 

incurre en una declaración inexacta, reticencia, omisión u ocultación 

sobre su estado de salud, edad, ocupación, y/o cualquier otra 

circunstancia que pudiese influir en la estimación de la prima, aceptación 

del riesgo o la celebración del contrato de seguro. 

 

En el presente caso, la Comisión en su resolución final concluye que, de 

la revisión de los siguientes medios probatorios: el Informe 327547 de 

Resocentro respecto al cónyuge de la señora Samanez Sosa, la 

Declaración Personal de Salud de este último  y el  certificado de 

defunción, se observaba que el cónyuge de la denunciante informó que 

no tenía conocimiento de alguna enfermedad a pesar de que con 

anterioridad a la contratación del seguro, el Informe 327547 consignó 

como conclusión que él padecía de una lesión ósea expansiva la cual, 

de acuerdo a lo suscrito en el certificado de defunción, contribuyó al 

fallecimiento; por lo que en aplicación del artículo 25° de las Condiciones 

generales de la Póliza, el mencionado contrato incurría en nulidad. 

 

Es pertinente señalar que la Comisión considero que la nulidad que 

adolecía el contrato era absoluta, por lo que no era materia de análisis 

el plazo en que Rímac Seguros rechazó la indemnización solicitada, es 

decir, si se produjo o no el consentimiento. Para ello la Comisión tuvo 

en cuenta el criterio aplicado en un proceso contencioso administrativo 

según el cual: “(…) si bien el artículo 332° de la Ley General del Sistema 

financiero y del Sistema de Seguros establece que el siniestro queda 

consentido cuando la aseguradora no se haya pronunciado sobre el 

monto reclamado en un plazo que no exceda los treinta (30) días 

contados desde la fecha de haberse completado toda la documentación 

exigida en la póliza para el pago del siniestro, debe entenderse que el 

siniestro consentido opera solamente en aquellos casos donde exista un 

contrato de seguro válido y existente, es decir, cuando el contrato de 



seguro no esté incurso en las causales de nulidad previstos en el artículo 

376° del Código de Comercio; por lo que no resulta procedente oponer 

la figura del siniestro consentido ante un supuesto de nulidad de contrato 

de seguro (…)”. (Expediente Judicial 3361-2014-0-1801-JR-CA-25 

Fundamento décimo tercero)3. 

 

En segunda instancia, la Sala consideró que antes debía analizarse si 

el siniestro había quedado consentido a la luz de lo establecido en el 

artículo 74° de la Ley del Contrato de Seguros, según el cual, el siniestro 

queda consentido cuando la aseguradora no se haya pronunciado sobre 

el monto reclamado en un plazo que no superara los treinta días 

contados, desde la oportunidad en que se debió completar toda la 

documentación exigida en la póliza para hacer efectivo el pago del 

siniestro.. Para ello tuvo en cuenta que el 3 de octubre de 2014, con el 

documento presentado por la señora Samanez Sosa, se completó la 

documentación exigida en la póliza para hacer efectivo el pago del 

siniestro (al no requerirse instrumentos adicionales) por lo que al 7 de 

noviembre de 2014, fecha en que se remite a la denunciante la misiva 

SV.2014/1660 mediante la cual se deniega la solicitud de cobertura, el 

siniestro había quedado consentido al superarse el plazo establecido por 

la ley (treinta días)4.  

 

Independientemente de lo señalado, debe considerase que la carta 

notarial de fecha 7 de octubre de 2014 (la cual alude al Informe N° 

32757) no corrobora plenamente la alegada falsedad de la información,  

ya que incorpora las declaraciones de la madre del asegurado sin contar 

con respaldo probatorio idóneo alguno para sustentarlas. Asimismo, el 

Informe N° 32757 no contenía un diagnóstico certero y pormenorizado 

efectuado al asegurado que fuese determinante para asumir que el 

cónyuge de la denunciante conocía que padecía de alguna enfermedad 

o lesión con anterioridad a la adquisición del seguro de vida5. 

Lo afirmado guarda correspondencia con el criterio aplicado por la Sala 

en caso posterior, según el cual: “De acuerdo a la Ley del Contrato de 

Seguro una enfermedad preexistente es 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 

                                                             
3 Anterior a la vigencia de la Ley del Contrato de Seguro se aplicaban algunos artículos del Código de 
Comercio. 
4  Para la Sala dicho plazo debía entenderse como expresado en días naturales o calendarios, en aplicación 
del artículo 183° del Código Civil según el cual, “El plazo se computa de acuerdo al calendario gregoriano, 
conforme a las siguientes reglas: 1.- El plazo señalado por días se computa por días naturales, salvo que 
la ley o el acto jurídico establezcan que se haga por días hábiles. (…)”. 
5 El artículo 118° de la Ley del Contrato de Seguros dispone que, “Las enfermedades preexistentes están 
cubiertas dentro del sistema de seguros y de EPS, como mínimo, hasta los límites del contrato original o 
anterior. 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”. 



momento previo a la presentación de la declaración jurada de salud. 

Considerando dicha definición, en un caso donde se denegó la cobertura 

de un seguro de desgravamen pues el fallecimiento del titular se debió 

a una enfermedad preexistente a la contratación del seguro (melanoma 

maligno), la Sala verificó que el titular fue sometido a una intervención 

quirúrgica y por 7 años se emitieron informes que no daban cuenta de 

neoplasia, siendo que solo de manera posterior a la contratación del 

seguro se presentó nuevamente el cáncer. Por tanto, determinó que no 

existió preexistencia conforme a la definición legal, pues la enfermedad 

estaba resuelta antes de contratar seguro”. (Expediente N° 74-

2017/CPC-INDECOPI-JUN, Fundamento 30)6.  

 

En consecuencia, al no haberse acreditado plenamente que se brindó 

información inexacta al momento de contratar o que el asegurado tenía 

conocimiento de la existencia de una enfermedad prexistente, se 

concluye que la póliza no era nula. 

 

2.3  ¿Incurrió en infracción al deber de idoneidad Rímac Seguros al 

negarse injustificadamente a otorgar a la denunciante la cobertura 

del seguro de vida? 

 

El artículo 19° del Código del Consumidor establece un supuesto de 

responsabilidad administrativa sobre los proveedores, según el cual 

estos últimos deben responder por la idoneidad de los productos o 

servicios que ofrecen en el mercado, entendiéndose como idoneidad a 

la correspondencia entre lo que un consumidor espera y efectivamente 

recibe, según lo dispuesto por el artículo de dicha norma. Es así que 

Baca (2013), sobre dicha definición comenta: 

 

 “La idoneidad se define como la correspondencia entre lo 

que el consumidor espera y lo que efectivamente recibe, 

en función de lo que se le hubiera ofrecido, la publicidad e 

información transmitida o las características y naturaleza 

del producto, entre otros factores, atendiendo a las 

circunstancias del caso” (Pág. 36) 

 

Las expectativas del consumidor pueden ser determinadas en función a 

la naturaleza de un producto o servicio, a las disposiciones establecidas 

contractualmente por el proveedor o a lo establecido por una norma 

imperativa; esto último es lo que ha dado lugar a que el Código del 

                                                             
6 El criterio señalado por la Sala se basa en lo establecido por el artículo 118° de la Ley del Contrato de 
Seguro, según el cual: “(…) 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”. 



Consumidor en su artículo 20° haya incluido tres tipos de garantía: la 

implícita, la expresa y la legal, respectivamente. Como ya se señaló, si 

el proveedor no cumple con dichas expectativas, se hace susceptible de 

responsabilidad administrativa. En este sentido Alonzo (2010) afirma 

que: 

 

El deber de idoneidad establece un supuesto de 

responsabilidad administrativa objetiva, conforme al cual 

los proveedores son responsables por la calidad e 

idoneidad de los servicios que ofrecen en el mercado. Esto 

quiere decir que no resulta posible discutir si las conductas 

de los agentes del mercado se realizaron intencional o 

casualmente, pues sobre la base de dicha normativa la 

Administración solo se encarga de verificar si se cumplió o 

no con el deber legal establecido. (Pág. 335) 

 

Teniendo en cuenta lo señalado, se advierte que Rímac Seguros una 

vez que tuvo conocimiento de la solicitud de la denunciante y que esta 

última presentó la información requerida, debió haber rechazado lo 

solicitado en base a la nulidad dentro del plazo de treinta días, caso 

contrario estaría consintiendo el siniestro y por ende estaba en la 

obligación de acceder a lo solicitado, de no hacerlo así, estaría 

infringiendo el deber de idoneidad. 

  

Es correcto el criterio aplicado por la Sala ya que se debía considerar 

que la justificación por la que la Ley del Contrato de Seguro establece 

un plazo para que la aseguradora observe la solicitud del asegurado es 

que el mencionado contrato es de adhesión, por lo que el asegurado se 

encuentra en desventaja respecto a las cláusulas propuestas por la 

aseguradora, al no haber existido negociación alguna. Por lo tanto, debe 

entenderse que lo que procura el artículo 74° de la Ley es “equilibrar 

aquella desventaja” con que inicialmente se encuentra el asegurado al 

adherirse al contrato de seguro. Asimismo, se debe tener en cuenta que 

la sentencia judicial aludida por la Comisión realiza un análisis respecto 

al Código de Comercio, norma que ya no se aplica para el contrato de 

seguro y que no establecía un plazo para que la aseguradora pueda 

observar la solicitud del asegurado. 

 

Asimismo, se advierte que la Resolución SBS N° 3202-2013 ha 

reglamentado el artículo 74° de la Ley 29946, Ley del Contrato de 

Seguro, estableciendo entre otras disposiciones: 

 

“Artículo 11.- Liquidación del siniestro cuando no 

interviene un ajustador. Dentro de los treinta (30) días 



siguientes a la fecha de haber recibido la 

documentación e información completa exigida en la 

póliza para el proceso de liquidación del siniestro, la 

empresa deberá pronunciarse sobre el consentimiento 

o rechazo del siniestro. En caso la empresa requiera 

aclaraciones o precisiones adicionales respecto de la 

documentación e información presentada por el 

asegurado, deberá solicitarlas dentro de los primeros 

veinte (20) días del plazo antes señalado; lo que 

suspenderá el plazo hasta que se presente la 

documentación e información correspondiente. Si la 

empresa no se pronuncia dentro del plazo de treinta 

(30) días a que se refiere el párrafo anterior, se 

entenderá que el siniestro ha quedado consentido, 

salvo que se presente una solicitud de prórroga del 

plazo con que cuenta la empresa para consentir o 

rechazar el siniestro, conforme a lo señalado en el 

artículo siguiente.  

(…) 

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”7. 

 

                                                             
7 Énfasis propio. 



Como puede apreciarse, toda aseguradora tenía la obligación legal de 

pronunciarse sobre la aprobación o el rechazo de un siniestro dentro de 

los treinta días siguientes a la fecha en que se presente toda la 

documentación pertinente para tales efectos. 

 

De lo mencionado se concluye que Rímac Seguros tenía que haber 

invocado la nulidad del contrato en plazo de treinta días lo cual al no 

ocurrir en el presente caso trajo como consecuencia el consentimiento 

del siniestro, por lo que estaba en la obligación de acceder a la solicitud 

de la denunciante.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO III 

 

POSICIÓN FUNDAMENTADA SOBRE LAS RESOLUCIONES 

EMITIDAS Y LOS PROBLEMAS JURIDICOS 

IDENTIFICADOS 

 

En el presente capítulo corresponde señalar mi posición respecto de las 

resoluciones emitidas, tanto por la Comisión de Protección al Consumidor N° 1, 

en primera instancia, como por la Sala Especializada en Protección, al 

Consumidor, como superior jerárquico, siendo la materia en controversia 

determinar si Rímac Seguros incurrió en infracción al deber de idoneidad al 

haberse negado a otorgar a la denunciante la cobertura del seguro de vida de su 

cónyuge. 

 

Para ello se debe tener en cuenta que el artículo 18º del Código de Protección y 

Defensa del Consumidor, define a la idoneidad de los productos y servicios como 

la correspondencia entre lo que un consumidor espera y lo que efectivamente 

recibe, en función a la naturaleza de los mismos, las condiciones acordadas y a 

la normatividad que rige su prestación. En este sentido, se debe considerar que 

la delimitación de la obligación de cobertura de la empresa aseguradora, así 

como de las demás obligaciones accesorias, emanan de las cláusulas 

contractuales pactadas (garantía expresa) y las normas legales que rigen el 

sistema de seguros (garantía legal), lo cual debe considerarse al momento de 

analizar la idoneidad del servicio prestado. 

 

Una de las normas a tener en cuenta es la Ley del Contrato de Seguro – Ley Nº 

29946, que en su artículo 748, establece que el siniestro queda consentido 

cuando la aseguradora no se haya pronunciado sobre el monto reclamado en un 

plazo que no supere los treinta días contados, desde la oportunidad en que se 

debió completar toda la documentación exigida en la póliza para hacer efectivo 

el pago del siniestro.  

 

En consecuencia, en caso que la compañía aseguradora, dentro de los treinta  

días siguientes a la presentación de la documentación requerida por la póliza, no 

haya denegado la cobertura reclamada, el siniestro se entenderá consentido y 

por tanto se encontrará obligada a pagar la indemnización pactada. 

                                                             
8 Ley N° 29946. Ley del Contrato de Seguro.  
Artículo 74°.- Pronunciamiento del asegurador.  
“El pago de la indemnización o el capital asegurado que se realice directamente a los asegurados, 
beneficiarios y/o endosatarios, deberá efectuarse en un plazo no mayor de treinta (30) días siguientes de 
consentido el siniestro. Se entiende consentido el siniestro, cuando la compañía aseguradora aprueba o no 
ha rechazado el convenio de ajuste debidamente firmado por el asegurado en un plazo no mayor de diez 
(10) días contados desde su suscripción y notificación al asegurador. En el caso de que la aseguradora no 
esté de acuerdo con el ajuste señalado en el convenio, puede exigir un nuevo ajuste en un plazo no mayor 
de treinta (30) días, para consentir o rechazar el siniestro, determinar un nuevo monto o proponer acudir a 
la cláusula de arbitraje o a la vía judicial (…)”. 



 

Del expediente materia del presente análisis se advierte que tal pedido fue 

planteado por la denunciante el 23 de septiembre de 2014, siendo que el 30 de 

septiembre de dicho año, Rímac Seguros atendió ello requiriendo copia foliada 

y fedateada de la historia clínica del asegurado (previamente al inicio de vigencia 

de la póliza), con la finalidad de culminar con la evaluación del caso, solicitud 

que fue atendida el 3 de octubre de 2014.  

 

De lo señalado se advierte que la aseguradora tuvo treinta días para determinar 

si brindaba la cobertura; no obstante, al haber respondido recién el 7 de 

noviembre de 2014, superando el periodo establecido, la denunciada consintió 

el siniestro, siendo necesario que cumpliera con entregar a su favor el beneficio 

respectivo. 

 

Por lo desarrollado anteriormente, considero que la denuncia de la señora 

Samanez Sosa tuvo que declararse fundada ya que existió una infracción al 

deber de idoneidad por parte de la aseguradora denunciada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO IV 

 

CONCLUSIONES 

 

 

− El cónyuge de la denunciante, al contratar el seguro estableció que haya 

beneficiarios en caso de que falleciera, siendo la denunciante uno de ellos 

por lo que calificaría como consumidor indirectamente comprendida en una 

relación de consumo con Rímac Seguros, por lo que le era aplicable las 

disposiciones del Código del Consumidor, teniendo por lo tanto legitimidad 

para obrar activa. 

 

− La Comisión en su resolución final concluyó que el cónyuge de la denunciante 

informó que no tenía conocimiento de alguna enfermedad por lo que en 

aplicación del artículo 25° de las Condiciones generales de la Póliza, el 

mencionado contrato incurría en nulidad; sin embargo no tuvo en cuenta el 

plazo que tenía Rímac Seguros para invocar la nulidad de la póliza, lo cual 

fue analizado por la Sala,   

 

− Si Rímac Seguros advirtió la nulidad de la póliza por causa atribuible al 

asegurado, debió haber rechazado la solicitud de la denunciante en el plazo 

de treinta de días, normativamente establecido; al no hacerlo produjo el 

consentimiento del siniestro y la obligación de acceder a los solicitado por la 

denunciante. 

 

− Los medios probatorios que obran en el expediente no acreditaron 

plenamente que el cónyuge de la denunciante tenía conocimiento que 

padecía de una enfermedad que, posteriormente, fue la que produjo su 

deceso. 
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− Denuncia. 

 

− Descargos. 

 

− Resolución de la Comisión de Protección al Consumidor N° 1. 

 

− Resolución de la Sala Especializada en Protección al Consumidor. 
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