NOMENCLATURA : 1. [40]Sentencia

JUZGADO : 80 Juzgado Civil de Santiago
CAUSA ROL : C-32163-2017
CARATULADO : TRONCOSO/ZURICH SANTANDER SEGUROS

DE VIDA CHILE S.A.

Santiago, veintiuno de Noviembre de dos mil dieciocho .-
VISTOS:

Al folio 1, comparece don Osvaldo Contreras Buzeta, abogado, en
representacion de don Mario Ledén Troncoso Otero, ingeniero civil,
domiciliado en Arturo Claro N° 407, comuna de Providencia, Santiago, quien
interpone demanda en juicio ordinario para cumplimiento de contrato, con
indemnizacion de perjuicios, en contra de Zurich Santander Seguros de Vida
Chile S.A., sociedad del giro de su denominacion, representada por don
Herbert Gad Philipp Rodriguez, cuya profesion u oficio ignora, ambos
domiciliados en Bombero Ossa N° 1068, piso 4, comuna y ciudad de
Santiago.

Fundando su demanda, indica que su representado, don Mario Troncoso
Otero, se incorpord a un seguro colectivo, denominado poliza de seguro de
desgravamen simple, el cual fue suscrito con Zurich Santander Seguros de
Vida Chile S.A., demandada de autos, cuya vigencia comprendia desde el 29
de diciembre de 2015 hasta el 5 de enero de 2021, segin da cuenta la pdliza
N° 487.

Expone que, en el contrato de seguro referido, se estipuld la vigencia
anual de éste y su renovacion automatica, asimismo se establecid el pago de
una unica prima con cargo al crédito que don Mario Troncoso mantiene con el
Banco Santander, equivalente a UF 34,4782.

Respecto de la cobertura del contrato, narra que, segin se especifica en
las condiciones particulares de la pdliza y en atencion al siniestro, que mas
adelante especificara, ésta se rige por lo contemplado en las condiciones
generales de la Cobertura por Invalidez Permanente 2/3 (CAD 2 2013 0151),
cuyo articulado estd registrado en el depdsito de polizas, que para dichos
efectos lleva la Superintendencia de Valores y Seguros, el cual forma parte
integrante de la poliza referida.

Seglin esta cobertura, prosigue, la aseguradora se obligd a cubrir el
saldo insoluto de la deuda vigente que el asegurado mantuviera con el Banco
Santander, quien es beneficiario de la podliza, a la fecha de la declaracion de
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invalidez 2/3 del asegurado, suponiendo un servicio regular de la deuda,
siempre que: (1) la cobertura principal del asegurado esté vigente; (i1) la
invalidez permanente 2/3 se produzca antes de que el asegurado cumpla los 60
anos de edad, salvo que se establezcan otras condiciones en la poliza; (iii)
dicha invalidez sea causada por una enfermedad originada o accidente
ocurrido durante la vigencia de esta clausula, esto es dentro del periodo de
cobertura sefialado por la poliza, puesto que la clausula adicional es parte de
ella; (iv) la patologia alegada como invalidante no sea de aquellas excluidas de
cobertura en las condiciones generales de la pdliza, o en el articulo 3° de la
cldusula adicional; y, (v) haya transcurrido el periodo de carencia para la
cobertura, definido en las condiciones particulares de la poliza, el cual no esta
contemplado por la misma.

Refiriéndose al crédito de consumo, que su representado contratd con el
Banco Santander, sefial6 que, simultaneamente a la suscripcion del contrato de
seguro, contratd un crédito de consumo con el Banco Santander, cuyo saldo
insoluto de la deuda vigente seria cubierto en el caso de que se decretara la
invalidez 2/3, que actualmente aqueja a su representado.

Dicho crédito, segiin expreso, ascendia, al 29 de diciembre de 2015, a la
suma de $23.230.000, pagaderos en 60 cuotas, cuyo ultimo vencimiento seria
el dia 5 de enero de 2021.

Expuso que la pdliza de autos corresponde a un seguro de personas, en
conformidad a los articulos 588 y siguientes del Codigo de Comercio, y cuya
cobertura, por riesgo de invalidez permanente, es en favor del actor.

Respecto del valor asegurado, o capital asegurado, indic6 que éste
corresponde al saldo insoluto de la deuda vigente que mantiene el actor con el
Banco Santander, segun el crédito de consumo, por un valor de $23.230.000, a
la fecha del fallecimiento o la declaracion de invalidez permanente.

En cuanto al siniestro que afectd a su representado, relatd que, con
fecha 21 de agosto de 2015, don Mario Troncoso acudio a la Clinica Alemana
a atenderse con el traumat6logo, don David Figueroa, debido a un intenso
dolor que padecia en su rodilla y pierna derecha, producto de haber sido
victima de un atropello de un vehiculo en junio del mismo afio; precisa que su
representado acudié donde el traumatélogo don David Figueroa porque ya se
habia atendido previamente en la Clinica Santa Maria, lugar donde, luego de
una intervencion en la cual se le insertaron placas y pernos, para contener la
fractura y herida producida, se le inform6 que estaba evolucionando
favorablemente.

En su visita a la Clinica Alemana, el médico, don David Figueroa,
requirié efectuar examenes fisicos, por el dolor que padecia, con lo que se
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evidencio que la cirugia practicada en la Clinica Santa Maria no habia sido
exitosa, puesto que la herida en la zona afectada no estaba cicatrizando bien,
por ello, se programd un aseo quirtrgico para el dia 25 de agosto de 2015, el
cual se llevo a cabo sin contratiempos.

Posteriormente, explica, y luego de la intervencion, su representado
permaneci6 tres dias en la Clinica Alemana, recibiendo el alta médica, con
reposo absoluto y controles post-operatorios, que el sefior Troncoso cumplio
cabalmente, con una evolucién satisfactoria; sin embargo, el dia 31 de marzo
de 2016, su representado asisti6 a un control con tomografia axial
computarizada, examen en el que se constatd la presencia de una
pseudoartrosis de platillo externo, con falta de stock 6seo, patologia que fue
ingresada a la ficha clinica de su representado ese mismo dia.

Afirma que debido a lo anterior, y desde dicha época, la salud fisica de
su representado se mermod paulatinamente, encontrandose imposibilitado de
caminar normalmente, por lo que requeria bastones ortopédicos, y debido al
dolor que experimentaba ni siquiera podia mover las piernas por su cuenta;
por ello, y atendida la magnitud del dolor de su representado, €ste no tuvo otra
opcidn que comenzar a tramitar su invalidez, para los fines de la cotizaciones
laborales pertinentes

. Asi, con fecha 1 de junio de 2017, obtuvo el Dictamen de invalidez,
decretado por la Comision Médica de la Superintendencia de Pensiones,
documento que certificaba que la comision acordd aceptar la invalidez
definitiva total del sefior Troncoso, a contar del dia 17 de abril de 2017, por
establecerse un menoscabo de la capacidad de trabajo de su representado en
un 83.0, cifra que, para efectos de decretarse la condicion médica, equivale o
supera la 2/3 de incapacidad o invalidez total.

En virtud del Dictamen de la Superintendencia, sefiald, su representado
realizé la denuncia del respectivo siniestro a la aseguradora, quien le asigno el
N° 141428 y, acto seguido, procedio a liquidar directamente el siniestro.

Hace presente que la liquidacion directa de un siniestro, es aquella que
la propia compaiiia de seguros efectua, sin encomendar la realizacién a un
liquidador independiente; éstos son quienes tienen designacidon y licencia
otorgada por la Superintendencia de Valores y Seguros, luego de acreditar,
ante ella, estar en posesion de todos los requisitos contemplados por la ley.

En cambio, la liquidacién directa de un siniestro es efectuada por un
funcionario de la misma compaiiia de seguros, que no es independiente ni
profesional y carece de regulacion y control.
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Luego de aportados los antecedentes —Dictamen de Invalidez e informe
meédico del traumatologo tratante, don David Figueroa- a la aseguradora, ésta,
con fecha 10 de agosto de 2017, por medio de carta de don Gonzalo
Fernandez, subgerente de la demandada, le remitio el informe de liquidacion
que rechazaba otorgar cobertura a la poliza colectiva que aseguraba a su
representado la exoneracion del saldo insoluto del crédito de consumo.

Refiere que en el informe de liquidacion se argumentd, para
fundamentar el rechazo de la cobertura del siniestro, que su representado no
habria dado cumplimiento a las disposiciones de los articulos 3 y 4 del
Condicionado General (CAD 2 2013 0151), toda vez que el actor habria
informado a la compaiiia, en el documento titulado Declaracion Personal de
Salud, que no padecia ninguna enfermedad o accidente prexistente al
momento de suscribir la poliza.

Para ello, relata, la aseguradora se fundd en los antecedentes
acompafiados para la evaluacion de cobertura, y en particular en el informe
médico de don David Figueroa, de 28 de julio de 2017, en el cual se habria
constatado, segun el informe de liquidacidén, que el sefor Troncoso “fue
diagnosticado de seudoartrosis platillo externo rodilla derecha el 21 de agosto
del ano 2015”, y que, atendido que su representado se incorporo al seguro con
fecha 29 de diciembre de 2015, se omitid por éste la presentacion del
diagnostico que lo afectaba, por lo que la compafia aseguradora quedaba
exonerada de su obligacidon de pagar la indemnizacidon por haberse omitido la
declaracion de la patologia.

Estima necesario hacer presente dos observaciones en torno al informe
de la aseguradora, en primer lugar, la causa del rechazo de la cobertura al
siniestro por la compafiia se debid6 de forma exclusiva al hecho de que su
representado no habria declarado, en forma previa a la incorporacion del
seguro contratado, la supuesta patologia de pseudoartrosis que habria padecido
en aquella época, situacion o enfermedad preexistente, constitutiva de una
causal de exclusion de cobertura de la poliza suscrita; y, en segundo término,
el informe médico del traumatologo, de 28 de julio de 2017, nunca sefiald que
la pseudoartrosis de su representado se diagnostico con fecha 21 de agosto de
2015, por lo que la interpretacion de la aseguradora, ademas de arbitraria y
antojadiza, solo consta en el informe de liquidacion emitido por ella misma.

Relata que, con fecha 16 de agosto de 2017, de conformidad a lo
establecido por el articulo 26 del Decreto Supremo N° 1055 de 2012,
mediante carta destinada al efecto, su representado impugné el informe de
liquidacion practicado por la aseguradora, enviado el 10 de agosto de 2017, en
los siguientes términos:
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(1)  Que, el informe de liquidacion refiere que el médico tratante
diagnostico la pseudoartrosis el dia 21 de agosto de 2015, por lo
que existiria una preexistencia no declarada;

(11)  Que, el informe del médico tratante indica que ‘a causa de’ la
falta de consolidacidon 6sea derivada de la fractura, se presento
una irregularidad articular o pseudoartoris;

(111) Que, la explicacion del médico tratante indica que la
pseudoartrosis es una enfermedad cronica que se deriva de un
proceso de fractura que tuvo problemas para consolidar, y por
dicha razon se declara la patologia;

(iv)  Que, a mayor abundamiento, la pseudoartrosis no se presenta en
forma inmediata, sino que después de un afio y medio de
tratamiento de la fractura no consolidada;

(v)  Que, la patologia le impide caminar sin ayuda de bastones
ortopédicos, debido al dolor invalidante para caminar, lo que
impide desempeiiar su labor de constructor civil;

(vi)  Que, por lo indicado, se contratd el crédito, para poder pagar los
gastos de las operaciones y tratamientos derivados de una
fractura, producida por delincuentes en un portonazo.

Asi, prosigue, su representado solicitdé la reconsideracion de las
conclusiones del informe de liquidacion y, por tanto, que la aseguradora
revirtiera su decision del rechazo de cobertura, y accediera a cubrir el saldo
insoluto de la deuda que mantiene su representado con el Banco Santander.

Refiriéndose a la determinacion final de la compaiiia de seguros, indicd
que, luego de que su representado impugnara la decision contenida en el
informe de liquidacion, de conformidad a lo sefialado, algunos funcionarios de
la aseguradora, demandada de autos, lo contactaron para que aclarara si la
patologia fue diagnosticada con anterioridad o con posterioridad a la
contratacion de la podliza de desgravamen, a efectos de determinar la calidad
de preexistencia de la condicion, atendido que fue el Unico argumento para
rechazar la cobertura del siniestro.

De esta manera, continua, la aseguradora requirié un nuevo informe del
médico tratante, quien, con fecha 19 de octubre de 2017, emitié e indicd, en
¢éste, que el diagnodstico de pseudoartrosis se efectud el 31 de marzo de 2016,
esto es, luego de mas de tres meses de que entrara en vigencia la péliza de
seguro de desgravamen que su representado suscribio.
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Luego reproduce una parte del ultimo informe emitido por el médico
tratante.

Considera que en el informe médico, el médico, don David Figueroa, se
encargd de precisar que el dia 31 de marzo de 2016 se le diagnostico a su
representado la patologia de pseudoartrosis, a fin de aclarar que ésta
correspondia a una enfermedad que se reveld una vez que la poliza de seguro
ya habia empezado a operar; sin embargo, pese al contenido aclaratorio del
informe del médico tratante, Zurich Santander no reconsiderd su postura y
reafirm6 su rechazo a la cobertura del siniestro, enviando para tal efecto un
correo electronico y una carta al asegurado, con fecha 26 de octubre de 2017,
comunicando la inaudita decision.

Como consecuencia de lo ocurrido, y luego de haber agotado los
tramites administrativos y extrajudiciales previos, para que de buena fe la
compaiiia procediera a dar efectiva cobertura al siniestro, su representado se
ha visto compelido a interponer esta demanda, para que se ordene el
cumplimiento de la obligacion por la aseguradora y cubra el saldo insoluto de
la deuda vigente, a contar de la fecha en que su representado obtuvo la
declaracion de invalidez permanente, con fecha 1 de junio de 2017, mas la
indemnizacion de perjuicios, consistente en el reembolso de todas las cuotas
que el actor haya pagado por concepto del crédito de consumo que contratd
con el Banco Santander, desde la respectiva declaracion de invalidez, hasta
que la sentencia que se dicte en autos se encuentre firme y ejecutoriada, con
costas.

Posteriormente refiere extensamente argumentos legales y doctrinales
en apoyo a su punto, e indica qué legislacion estima aplicable al caso de
marras.

Por todo lo referido, y previa invocacion de normas legales, solicita que
se condene a la demandada a cubrir el saldo insoluto de la deuda vigente que
el asegurado mantiene con el Banco Santander, de acuerdo al crédito de
consumo que contratd con éste a fines del afio 2015, desde la fecha de la
declaracion de invalidez permanente en adelante, segun el Dictamen de
Invalidez, emitido con fecha 1 de junio de 2017 por la Superintendencia de
Pensiones, la cual se encuentra ejecutoriada desde el dia 4 de julio de 2017; vy,
que se le indemnicen los perjuicios a su representado, puesto que la
demandada no dio cumplimiento en tiempo y forma al contrato de seguro que
el actor suscribid con ella, mediante el reembolso de todas las cuotas que éste
haya pagado por concepto del crédito de consumo contratado con el Banco
Santander, monto que debera considerar el periodo comprendido entre la fecha
que se dictamind su invalidez por la Superintendencia y aquella en la cual la
sentencia se encuentre firme; todo lo anterior con expresa condena en costas.
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Al folio 11, comparecié don Nicolds Canales Pastuszyk Von Poetsch,
abogado, en representacion de Zurich Santander Seguros de Vida Chile S.A.,
todos domiciliados en avenida Flor de Azucena N° 111, oficina 501, Las
Condes, quien contestdé la demanda de cumplimiento forzado de contrato e
indemnizacion de perjuicios interpuesta por don Mario Troncoso Otero,
solicitando que se rechace en todas sus partes, con expresa condenacidén en
costas.

Fundando su contestacion, sefial6 que el sefior Mario Troncoso,
representado por don Osvaldo Contreras, interpuso una demanda de
cumplimiento forzado con indemnizaciéon de perjuicios en contra de su
representada, toda vez que la aseguradora habria rechazado de manera obtusa
el siniestro de invalidez permanente que afectd al demandante, y con ello no
se pudo hacer efectivo el seguro de desgravamen por el crédito de consumo
que el demandante contraté con el Banco Santander, segin da cuenta la poliza
N° 487, vigente entre el 29 de diciembre de 2015 y el 5 de enero de 2021.

Afirma que la demandante, para sostener su demanda, sefialé que la
liquidacion del siniestro fue efectuada por un liquidador directo de la
aseguradora; que el liquidador directo no es independiente; que el liquidador
directo no es profesional; que el liquidador directo no tiene regulacion ni
control alguno; que no se presentaba una enfermedad previa a la contratacion
del seguro y su incorporacion a la poliza; que sélo el 31 de marzo de 2016 se
le diagnosticé la patologia de pseudoatrosis y no antes de su incorporacion al
seguro; y que esta patologia fue la tinica y exclusiva causa del rechazo del
siniestro.

Continua sefialando que, como consecuencia de lo anterior, la
demandante intentd la accion resolutoria tacita, solicitando el cumplimiento
forzado del contrato y exigiendo indemnizar el siniestro denunciado; lo
anterior, se traduce, segin sefiald6 la demandante, en la obligacion de su
representada de cubrir el saldo insoluto de la deuda vigente que mantiene con
el Banco Santander a la fecha de su declaracion de invalidez permanente, mas
el pago de la indemnizacion de perjuicios que la demandante determina en el
reembolso de todas las cuotas que haya pagado por concepto del crédito de
consumo, monto que se cuenta desde la fecha en que se le declar¢ la invalidez
hasta que la sentencia definitiva esté firme y ejecutoriada.

Luego, expresamente seflala que rechaza todas y cada una de las
alegaciones y afirmaciones formuladas por la demandante, asi como las
pretensiones de cumplimiento de contrato e indemnizacion de perjuicios,
solicitando se rechace la demanda en todas sus partes, con expresa condena en
costas.
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Refiriéndose a la poliza de autos, hace presente que la poéliza
corresponde a un seguro de vida con las coberturas adicionales de
desgravamen por fallecimiento y por invalidez 2/3, cuya cobertura esta regida
por las condiciones de la cldusula adicional, depositada en la Superintendencia
de Valores y Seguros, bajo el codigo CAD 2 2013 0151. +0-9*

Senala que, conforme la cldusula adicional, el capital asegurado,
establecido en la poéliza, seria pagado a la contratante de la pdliza en calidad
de beneficiaria de la misma, en caso de producirse la invalidez permanente 2/3
del asegurado.

En el caso de marras, relata que el contratante de este seguro colectivo
es el Banco Santander, y consecuentemente el pago del seguro cubriendo el
saldo insoluto del crédito solo puede ser pagado al Banco, inico beneficiario
de autos, por lo que la demanda de autos no debe entenderse dirigida al pago
del seguro a favor del demandante, sino que al pago del saldo insoluto del
crédito directamente al Banco contratante y acreedor de la pdliza, puesto que
cualquier pago que se efectie directamente al asegurado significaria un
enriquecimiento ilicito, cuestion repudiada por el derecho comun vy,
especialmente, por el derecho de seguros.

En cuanto a la improcedencia de la demanda de cumplimiento de
contrato de seguro de la poliza colectiva de seguro de desgravamen N° 487,
seflala que es obligacion de todo asegurado declarar sinceramente su
condicion de salud al asegurador al momento de contratar el seguro o
incorporarse a una poéliza colectiva; dicha declaracion debe efectuarse al tenor
de lo consultado por la aseguradora, sin perjuicio de la buena fe con la que
debe cumplir su obligacion el asegurado, puesto que es un principio que
informa al contrato de seguro, en conformidad con las normas del Cdodigo de
Comercio que resefa.

En virtud de lo anterior, expone, el asegurado esta obligado a describir
correctamente el riesgo que traspasa al asegurador, indicando aquellas
situaciones o condiciones que lo hacen mdas riesgoso o incrementan la
probabilidad de que se produzca un siniestro; esta obligacion se justifica,
puesto que, cumpliéndose ella, el asegurador estard en condiciones de
determinar la prima técnicamente pertinente a la probabilidad real de siniestro
del riesgo que le traspasa el asegurado.

En este sentido, indica que, una deficiente declaracion del estado de
salud del asegurado impide al asegurador fijar la prima adecuada al riesgo,
provocando un desequilibrio en las prestaciones contractuales reciprocas de
las partes. Continda, e indica que, en este sentido, fue rechazado el siniestro,
ya que el asegurado omitio declarar su real condicion de salud al contratar el
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seguro, siendo del todo evidente que padecia un trastorno que debia ser puesto
en conocimiento del asegurador.

En efecto, prosigue, el dia 28 de diciembre de 2015, don Mario
Troncoso, firmé de puiio y letra la solicitud de seguro de desgravamen,
incluyendo el adicional de invalidez 2/3, con el objeto de cubrir el saldo
insoluto de la deuda contraida con el Banco Santander, por $23.230.000,
pagadera en un plazo de 60 meses, teniendo como primer vencimiento el mes
de enero de 2016, para el caso de que efectivamente fuese declarado invalido
2/3; sin embargo, tal como se indicd en la demanda, en junio del afio 2015, el
asegurado habia sufrido un accidente de transito que le afectd la rodilla y
pierna derecha, siendo operado en la Clinica Santa Maria.

Asi, relata, a los dos meses del accidente, en agosto de 2015, debido al
intenso dolor en la zona afectada de su pierna derecha, segin indica la
demanda, la actora concurrié a examinarse a la Clinica Alemana, donde el
médico, don David Figueroa, le requirid unos examenes fisicos, dando
evidencias de problemas en la cirugia practicada en la Clinica Santa Maria, lo
que demostraria que el asegurado tenia consciencia de los problemas que le
afectaban su pierna derecha; mas atn, el médico tratante, en el informe
médico emitido a la aseguradora, con fecha 28 de julio de 2017, sefial6 con
absoluta claridad que desde el 21 de agosto de 2015 se le diagnostico
pseudoartritis en la rodilla derecha; asimismo, indic6 que luego de la
hospitalizacion del 25 de agosto de 2015, se le practico un tratamiento médico
a través de antibioticos; y, contrario a lo que sefialo la actora, no es cierto que
el informe de liquidacion incluyera dichas fechas, sino que fueron entregadas
por el propio médico tratante.

Aclara que, nada de lo anterior fue declarado por el asegurado, pese a
que se le consulto acerca de padecimientos en su estado de salud; en cambio,
no reveld ninguna enfermedad o condicion de salud, aparentando frente a la
aseguradora estar en un estado pleno de salud, sin inconvenientes ni aumentos
de probabilidad de siniestralidad por invalidez, aunque la realidad era
completamente distinta.

Estima que, dicha omision, constituye un incumplimiento a las
obligaciones legales y contractuales del asegurado, y dan cuenta que el
asegurador actud en plena consistencia con las condiciones y términos del
seguro.

Por lo anterior, considera que es improcedente la demanda de
cumplimiento forzado del contrato, toda vez que el asegurador cumplié con
sus obligaciones, siendo el asegurado la parte incumplidora de las
obligaciones del contrato de la poliza N° 487, quien, con la omision de
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informacién evidente y conocida por ¢€l, impidi6 al asegurador demandado
evaluar correctamente el riesgo asegurado, provocando un desequilibrio en las
prestaciones de las partes.

Dicha conducta del asegurado, afirma, infringe el articulo 6 de las
Condiciones Generales del seguro, POL 2 2013 0095, a la que accede la
clausula adicional de invalidez 2/3, que expresamente impone al asegurado el
deber de declarar todas las circunstancias que solicite el asegurador para
identificar la cosa asegurada y apreciar la extensiéon de los riesgos; una
omision en tal sentido, sefala, es sancionada, por el articulo 525 del Codigo de
Comercio, exonerando al asegurador al pago del siniestro, por referirse dicha
omision a un riesgo esencial que debid haber sido de conocimiento del
asegurador al manifestar su voluntad de celebrar el contrato.

Refiriéndose al proceso de liquidacion de siniestro, expresa que la
demandante cuestiona o pone en duda la liquidacion directa efectuada por el
asegurador, como si fuese una conducta abusiva o improcedente, sin embargo,
dicha apreciacion es incorrecta y no se corresponde con la ley.

Al respecto, agrega que, en virtud de la ley, la liquidacion puede
practicarse directamente por la compafiia, y que, independiente de si se
efectiia de forma directa o externa, si tiene una regulacion y reglas a las cuales
debe someterse, no siendo efectivo que no existe control ni regulacion que se
le aplique, por lo que, malamente, puede imputarse a su representada un
incumplimiento en este sentido, toda vez que el contrato se cumpliéo conforme
a sus términos y condiciones, como también, la ley ha sido respetada por la
aseguradora y el procedimiento de liquidacion de pérdida se efectudé conforme
a las modalidades contempladas por la ley.

En cuanto a la indemnizacion de perjuicios que se reclama, la
demandante solicita el pago de una indemnizacion, cuya naturaleza y monto
no se encuentra determinada, pero que hace consistir en el pago o reembolso
de todas las cuotas que el demandante haya pagado por concepto del crédito
de consumo contratado con el Banco Santander, por el periodo comprendido
entre la fecha en que se dictamind la invalidez y aquella de la sentencia firme
y ejecutoriada de autos.

Al respecto, sefiala que, rechaza la demanda de perjuicios, toda vez que
no existe un incumplimiento imputable a esta parte que sea causa de tales
perjuicios, asi, estima que, en la especie, no concurre la relacion de causalidad
entre el rechazo de la cobertura y los supuestos perjuicios reclamados por la
contraria.

Por otra parte, expresa que, la demandante reclama como perjuicio, los
que sin calificar ni describir, avaliia en una suma igual a la reclamada por
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concepto de cumplimiento forzado de la obligacion; esto es, las cuotas del
crédito seguin el monto insoluto a la fecha de la determinacion de la invalidez,
esta suma —correspondiente al saldo insoluto-, es la misma que se
reclama por concepto de indemnizacion, lo que configura una duplicidad de
reclamos.

La referida duplicidad, estima, se constituye no sélo por el monto o la
base de su calculo, sino que también por el hecho de que el demandante al no
seflalar la calidad de los perjuicios que demanda, sélo cabe asimilarlo al
cumplimiento del contrato por equivalencia, lo que se traduce en duplicar la
reclamacion, toda vez que al mismo tiempo que la contraria demanda el
cumplimiento forzado, es decir, el pago de los saldos insolutos desde la fecha
de la declaracion de invalidez.

Finalmente, agrega que no existiendo incumplimiento de su
representada, como tampoco una relacion de causalidad entre el hecho que se
le pretende imputar y el supuesto perjuicio, como tampoco una descripcion del
perjuicio, la demanda de indemnizacion de perjuicios debe ser rechazada; y
previa invocacion de normas legales, solicita se tenga por contestada vy, en
definitiva, se rechace en todas sus partes, con expresa condenacion en costas.

Al folio 14, la demandante evacu6 la réplica ratificando en todas sus
partes la demanda de autos, tanto en sus fundamentos de hecho como de
derecho y, asimismo, todas las peticiones efectuadas en su libelo.

Sefiala que se hard cargo de analizar y formular las observaciones
respecto de las afirmaciones y defensas de la demanda.

En primer lugar, refiriéndose a la poliza de seguro y la solicitud de
cumplimiento forzado, expresa que la contraria sostiene que la demanda de
autos se dirige al pago del seguro en favor del Banco contratante y acreedor de
la poliza, y no en favor del actor, cuestion que estima redundante, toda vez
que es, precisamente, una de las peticiones concretas que se ha formulado, la
que consiste en que se obligue a la demandada al cumplimiento forzado, esto
es cubrir el siniestro por medio del pago del saldo insoluto de la deuda vigente
que su representado mantiene con el Banco Santander, conforme los términos
de la pdliza, y en virtud del crédito de consumo que el sefior Troncoso
contratd con dicha entidad bancaria, extinguiéndose consecuencialmente la
deuda que en virtud de dicho crédito su representado mantiene con el Banco, y
a fin de evitar repeticiones innecesarias, se remite a los fundamentos de su
demanda.

Respecto de la improcedencia de la demanda de cumplimiento del
contrato de seguro de la poliza colectiva de seguro de desgravamen N° 487,
hace presente que la demandada aleg6 que su representado no habria cumplido
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con su obligacion de declarar sinceramente su condiciéon de salud al
asegurador al suscribir el seguro; esto, afirma, se encuentra muy alejado de la
realidad. Estima que su representado cumplio fielmente con dicha obligacion,
declarando, de manera exacta y precisa, cual era su estado de salud al
momento de la contratacion, atendido que su representado no experimentaba
ni estaba diagnosticado de la patologia pseudoartrosis, de la cual se vale la
demandada al rechazo del siniestro.

Asi, expone que la demandada sostiene que el médico, don David
Figueroa, con ‘absoluta claridad’ habria sefialado que, con fecha 21 de agosto
de 2015, a su representado se le diagnosticé una pesudoartritis en su rodilla
derecha; cuestion que no es cierta. En efecto, sefiala que, a la aseguradora si le
quedaron dudas acerca de si la patologia aludida fue diagnosticada anterior o
posteriormente a la contratacion de la podliza, a fin si correspondia
categorizarla como una enfermedad prexistente; el cual, recuerda, fue el inico
argumento de la demandada para rechazar la cobertura del siniestro; debido a
estas dudas, sefala, la demandada requiri6 un nuevo informe al sefior
Figueroa, quien corrobord, con fecha 19 de octubre de 2017, que el
diagnostico de pseudorartoris del sefior Troncoso solo pudo constatarse el dia
31 de marzo de 2016, es decir, tres meses después de contratada la péliza, por
lo que seria procedente acoger la accion intentada en autos.

Hace presente que la demandada no se pronuncié sobre los hechos
sefalados precedentemente, lo que responde, estima, a que los antecedentes
aportados por su representada a la aseguradora tenian mérito suficiente para
acoger la impugnacion del informe de liquidacion.

Refiriéndose a la indemnizacién de perjuicios solicita, sefiala que la
demandada alega que seria improcedente, toda vez que:

(1) No existiria incumplimiento imputable a su parte que haya
originado los perjuicios, puesto que no existe relacion de
causalidad entre los supuestos perjuicios y el rechazo de la
cobertura.

(11)  Que la suma solicitada seria idéntica a la reclamada por concepto
forzado de la obligacién, esto es, las cuotas del crédito segun el
monto insoluto a la fecha de la determinacion de la invalidez, lo
que no seria procedente legalmente, puesto que se exigiria el
cumplimiento forzado y el cumplimiento por equivalencia del
contrato.

Expone que, su parte, rechaza categdricamente los argumentos de la
contraria, en atencion a que, tal como se explico en la demanda, esta
ejerciendo el derecho que juridicamente le corresponde, en conformidad al
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articulo 1489 del Cdodigo Civil, al demandar el cumplimiento forzado, como la
indemnizacion de perjuicios, por no haberse dado cumplimiento en tiempo y
forma al contrato de seguro.

Senala que, respecto de la causalidad, esta es evidente, toda vez que, de
no haber mediado el rechazo de la cobertura del seguro, su representado no
hubiese tenido que incurrir en el pago de las cuotas que ha pagado y debera
seguir pagando mientras se tramita este juicio. Dichos pagos, estima,
representan en si mismos un detrimento econdémico para su representado,
puesto que correspondia a la demandada solventar dicho crédito, atendido el
contrato de seguro; por lo que, resultaria del todo 16gico, indemnizar el dano
emergente, presente y futuro, reclamado en autos, cuestion que no atenta
contra el principio indemnizatorio que impera en materia de seguros.

Estima correcto lo sefialado por la demandada, puesto que,
efectivamente el beneficiario de la podliza es el Banco Santander y, por lo
tanto, lo que cubre es la extincion o liberacion de la deuda en relacion a dicho
banco. Asi, de haberse acogido la cobertura del siniestro, la aseguradora
habria extinguido dicha obligacion, al solventar la deuda directamente al
Banco beneficiario.

Afirma, a modo de ejemplo, que desde la declaracion de invalidez
permanente de su representado, de 1 de junio 2017, y hasta la presentacion de
la demanda, el mes de noviembre de 2017, su representado ha pagado mas de
dos millones de pesos, por concepto de cuotas del crédito de consumo.

De esta forma, considera logico que lo pagado por su representado
directamente al Banco, desde la declaracion de invalidez permanente, y
atendida la obligacion insatisfecha por la aseguradora, debera ser restituido
por la demandada, como asimismo la aseguradora debera cubrir el saldo
insoluto del crédito.

Finalmente, concluye que, en la especie, concurre cabalmente el
requisito de causalidad, puesto que, de haber cumplido la aseguradora su
obligacion, su mandante no habria experimentado perjuicio alguno.

Al folio 16, la demandada evacué la duaplica, en la cual reafirma todo lo
expuesto en su contestacion, solicitando el rechazo integro de la demanda
interpuesta en autos y de los argumentos esgrimidos por la demandante en la
réplica.

Refiere que, en la réplica, la demandante se limita a observar ciertos
aspectos de su contestacion, sin desvirtuar sus argumentos y evita referirse a
las falencias de su libelo; profundiza al indicar que, el demandante omite
completamente de su relato la circunstancia de la intervencion quirtrgica de

COADMHACAC



junio de 2015 a la que se sometid el asegurado, en virtud de un atropello que
sufrid. Estima que, debido a dicha operacion, que se llevo a cabo en la Clinica
Santa Maria, se desencadenaron los hechos que terminan en el diagnostico de
pseudoartrosis del sefior Troncoso.

Explicita que, todo lo narrado en el parrafo precedente, ocurrié antes de
que se contratara la poliza N° 487, por lo que resulta imperativo tener claridad
sobre ello antes de imputar incumplimientos contractuales.

Insiste que, la demandante se refiere escuetamente a la operacion que
fue sometido en junio de 2015, sin entregar fecha exacta siquiera.

Indica que, toda fractura que es sometida a una cirugia, puede presentar,
de forma esperable, complicaciones que comprenderian el diagnodstico del
sefior Troncoso.

En este caso, prosigue, el sefior Figueroa, ante la amenaza de una
eventual infeccion de la herida, someti6 al actor a un aseo quirurgico, en
relacion a la operacion de junio de 2015; el propdsito de lo anterior, para estos
procedimientos, tiene directa relacion con las consecuencias que puede traer
las infecciones locales post-operatorias, esto es, afectar la correcta
cicatrizacion del hueso o consolidaciones.

Lo precedente, segiin considera, tiene relevancia debido a que fue en
virtud de estas intervenciones que se generaron las complicaciones que
concluyeron en una pseudoartrosis en su pierna derecha.

Estima que entre seis u ocho semanas aproximadamente es un plazo
razonable, después de una fractura y su respectiva intervencidén quirurgica,
para poder determinar un retardo de consolidacion 6sea, por lo que, lo
sefalado por el informe médico, de 28 de julio de 2017, hace toda razon y
relacion con la fecha, 25 de agosto de 2015, y con su diagnostico claro y
tajante, pseudoartrosis platillo externo rodilla derecha.

Hace presente que las declaraciones que hacen los asegurados al
momento de contratar un seguro, puesto que, es a partir de la declaracion
personal de salud que las aseguradoras toman conocimiento de los riesgos que
va a asumir y, asi, poder determinar la prima técnicamente pertinente a la
probabilidad real de siniestro que le traspasa el asegurado.

Reitera que, la conducta del asegurado, consistente en la omision de
informacion evidente y conocida por ¢l sobre el estado de su pierna derecha,
infringe el articulo 6 de las Condiciones Generales del Seguro, POL 2 2013
0095, a la que accede la clausula adicional de invalidez 2/3, que expresamente
impone al asegurado el deber de declarar sinceramente todas las circunstancias
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que solicite el asegurador para identificar la cosa asegurada y apreciar la
extension de los riesgos.

Remarca que, la contraria omite pronunciarse sobre su obligacion de
declarar sin reticencias acerca de su estado de salud, lo que impacta y es
relevante a la hora de la suscripcion del contrato de seguro.

En cuanto al proceso de liquidacion directa del siniestro, expresa que, la
contraria no observo sus solidos argumentos respecto de éste. Al respecto, se
remite a lo sefialado en su contestacion, por razones de economia procesal,
bastando hacer presente que, tanto el DLF 251, como el DS de Hacienda N°
1055, son lo suficientemente claros al establecer el proceso de liquidacidn; por
lo que, no podria imputarse a su representa el incumplimiento en este sentido,
puesto que dio cumplimiento a los términos y condiciones establecidos en el
contrato, y también las establecidas por la ley.

Al referirse a falta de concurrencia de los requisitos de procedencia de
la cobertura de la poliza, indica que el demandante no se pronuncia sobre esto,
porque las cldusulas de la poliza son claras y, considera, que no existe duda
alguna que la enfermedad causante de la invalidez fue diagnosticada y
conocida por el asegurado con anterioridad a la entrada en vigencia de la
poliza contratada con su representado, lo que haria improcedente el
otorgamiento de la cobertura, toda vez que es uno de los requisitos del riesgo
asegurado.

En cuanto al cumplimiento de las obligaciones por parte de la
aseguradora, y en particular respecto de la obligacion de indemnizar, expreso
que las calificaciones efectuadas por la contraria, respecto del rechazo
formulado por su representado, son injustas e infundadas. Y, estima que,
realmente fue el asegurado quien incumpli6 con su obligacion de declarar que
padecia un trastorno.

Senala que, en virtud del articulo 529 del Cdédigo de Comercio, el
asegurador, junto con la entrega de la pdliza, debe indemnizar el siniestro
cubierto por ella; luego, da cuenta de los requisitos que deben concurrir para
que exista la obligacion indemnizatoria, a saber: la existencia del contrato
valido de seguro, el cumplimiento de las obligaciones legales y contractuales
del asegurado, que concurra un siniestro incluido dentro de los riesgos
cubiertos por la pdliza, que no sea aplicable alguna causal de exclusion
convenida y que la ocurrencia del siniestro se produzca durante la vigencia del
contrato; requisitos que no concurririan respecto del siniestro de marras.

Reitera que, el asegurado esta obligado a describir correctamente el
riesgo que traspasa al asegurador, indicando aquellas situaciones o
condiciones que lo hacen mas riesgoso o incrementan la probabilidad de que
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se produzca un siniestro, obligacion que, explicita, el demandante no cumpli6,
toda vez que no declar6 su real estado de salud, por lo que, a su representada,
no le asiste obligacion indemnizatoria alguna.

Asi, afirma, no han sido incumplimientos de su representada la que
motivaron el rechazo de la indemnizacion del siniestro, sino que la
inobservancia e infraccion del asegurado de sus propias obligaciones y cargas
contractuales y legales que rigen los contratos de seguro.

Finalmente, a modo de conclusidn, sefala que se han cumplido todas
las obligaciones y exigencias legales y contractuales que recaen en su
representada, tanto en virtud de las normas especiales que lo regulan, como las
contenidas en la poliza; y solicita, en virtud de lo expuesto, que sea rechazada
la demanda en todas sus partes, con costas.

Al folio 20, consta el certificado de haberse efectuado el llamado al
comparendo de conciliacion, audiencia a la cual no asistieron las partes, por
lo que se tuvo por evacuado en rebeldia.

Al folio 23, se recibid la causa a prueba, resolucion que fue modificada
al folio 31.

Al folio 56, se cito a las partes a oir sentencia.
CONSIDERANDO:
I. EN CUANTO A LAS TACHAS:

PRIMERO: Que, la demandada, taché a ambos testigos de la
demandante en virtud de lo dispuesto por el articulo 358 N° 7 del Codigo de
Procedimiento Civil, esto es la intima amistad con las personas que los
presenta, atendido que conocen al demandado, y a su sefiora, como, asimismo,
estan enterados de su estado de salud y de las circunstancias del accidente; en
el caso de la primera testigo, lo llamoé en diversas oportunidades para enterarse
de su estado de salud y recibié llamadas del actor para saludarla por su
cumpleafios; y, en el caso del segundo testigo, ¢éste fue compafiero de la
universidad y habria prestado servicios profesionales de forma no remunerada.
Lo anterior, indic6, haria inverosimil la ausencia de intima amistad.

La demandante evacud su traslado, solicitando se rechacen las tachas
deducidas, atendido que de los dichos de los testigos no se desprende una
intima amistad, la que deberé ser calificada en atencion a las circunstancias
por este Tribunal.

SEGUNDO: Que, de la deposicion de los testigos tachados, esta
sentenciadora no aprecia la intima amistad esgrimida por la demandada, por
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cuanto los testigos se refirieron a aspectos de la vida social que no se vinculan
de forma necesaria con una relacion de estrecha amistad, como tampoco
aparecen antecedentes precisos que permitan concluir que ella existe; por el
contrario, se limitaron a reconocer las interacciones entre ellos y el actor,
describieron la periodicidad de ellas; y, en el caso de la primera testigo, solo
se limito a responder las llamadas del actor para su cumpleafios, cuestion que
no denota un vinculo cercano, transcurriendo un ano entre las llamadas
referidas en su declaracion; y, en cuanto al segundo testigo, éste indicd que no
cobra por cada respuesta que otorga, que lo conoce de largo tiempo en forma
profesional y que, en dicho contexto, su relacion se limita al &ambito
profesional, proporcionando ayuda en algunos requerimientos en forma de
consultas, cuestion por la que no cobra, en atencion a la reciprocidad
profesional que opera sobre este tipo de requerimientos.

Por las consideraciones expuestas en este apartado, se rechazan ambas
tachas deducidas, en audiencia testimonial de 13 de septiembre de 2018, por
cuanto los antecedentes esgrimidos no permiten concluir la existencia de una
intima amistad.

II. EN CUANTO AL FONDO:

TERCERO: Que, comparece don Osvaldo Contreras Buzeta, en
representacion de don Mario Leon Troncoso Otero, quien interpone demanda
en juicio ordinario de cumplimiento de contrato e indemnizacion de
perjuicios, en contra de Zurich Santander Seguros de Vida Chile S.A.,
representada por su gerente general, don Herbert Gad Philipp Rodriguez,
solicitando que se acoja a tramitacion, y que, en definitiva, se condene a la
demandada a hacer efectiva la cobertura de la poliza N° 487 y, en
consecuencia, se le ordene el pago del saldo insoluto de la deuda vigente que
mantiene el actor con el Banco Santander, a la fecha de la declaracion de
invalidez, y, asimismo y como indemnizacion de perjuicios al reembolso de
todos los pagos efectuados por el actor al Banco beneficiario, monto que
debera considerar el periodo entre la fecha que se determind su invalidez y la
sentencia que se dicte quede firme y ejecutoriada, todo con expresa condena
en costas.

Basa su demanda en los hechos y fundamentos de derecho ya resefiados
en la parte expositiva de esta sentencia, con motivo del incumplimiento de la
demandada de la poliza N°487, vigente desde el 29 de Diciembre del 2015 a
Enero del 2021.

CUARTO: Que contestando la demanda, compareci6 don Nicolas
Canales Pastuszyk Von Poetsch, en representacion de Zurich Santander
Seguros de Vida Chile S.A., quien solicita que se rechace en todas sus partes,
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atendido que la contraria habria incumplido sus obligaciones, al no declarar
como preexistencia la pseudo artrosis que lo afectaba, cuestion que la eximiria
de dar cobertura a la poliza de seguro, con expresa condenacion en costas.

Basa su contestacion en los hechos y fundamentos de derecho ya
resefiados en la parte expositiva de esta sentencia.

QUINTO: Que la demandante, para acreditar los asertos vertidos en su
demanda, acompafié prueba documental, no objetada de contrario, y
testimonial, la que se individualiza a continuacion:

DOCUMENTAL:

1.- Documento denominado ‘Certificado de cobertura de seguro de
Desgravamen e Invalidez Permanente 2/3 para créditos de consumo
tradicional’, con su respectiva caratula y anexos, emitida por Zurich Santander
Seguros de Vida Chile S.A., que contiene, entre otras, informacién sobre la
Poliza Colectiva de Seguros N° 487, tales como su cobertura, valor prima y
exclusiones de cobertura; esta ultima tales como suicidio, automutilacion,
pena de muerte, actos terroristas, preexistencia y otros, asimismo, consigna
que su vigencia es desde el dia 29 de diciembre de 2015 hasta el dia 5 de
enero de 2021.

2.- Copia de Dictamen de Invalidez 2/3 de don Mario Troncoso Otero,
emitido por la Superintendencia de Pensiones Comision Médica de la Region
Santiago Centro, de 1 de junio de 2017. En ésta se declara la invalidez
definitiva total de don Mario Troncoso, a contar del dia 17 de abril de 2017.

3.- Informe de liquidacion de siniestro N° 141428, de fecha 10 de
agosto de 2017, respecto del asegurado, don Mario Troncoso, correspondiente
a la Poliza N° 487, por medio del cual se comunica el rechazo de la cobertura
del seguro y los fundamentos de ello.

4.- Carta de apelacion a la resolucion de pago de cobertura del seguro,
de 16 de agosto de 2017, por medio de la cual, don Mario Troncoso, solicita se
reconsidere el rechazo de cobertura del siniestro N° 141428, respecto de la
poliza N° 487.

5.- Carta de 26 de octubre de 2017 por la que se da respuesta a la
impugnacion del reclamo de 16 de agosto de 2017, respecto del rechazo de
cobertura del siniestro N° 141428, en virtud de la cual Zurich Santander
Seguros de Vida Chile S.A., comunica que rechaza la reconsideracion
solicitada, atendido que concurria una preexistencia en el asegurado.

6.- Documento denominado Cartola Operacion Crédito, a nombre de
don Mario Troncoso, emitida por Banco Santander Santiago con fecha 10 de
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noviembre de 2017, en la que consta el detalle de las cuotas del crédito de
consumo.

7.- Informe Meédico Tratante, a nombre del paciente don Mario
Troncoso, de 28 de julio de 2017, suscrito por el traumatdlogo, don David
Figueroa, en virtud del cual se le diagnostico ‘seudoartrosis platillo externo
rodilla derecha’.

8.- Informe médico, suscrito por don David Figueroa, respecto del
paciente don Mario Troncoso, de fecha 19 de octubre de 2017, por el
diagnostico de pseudoartrosis platillo tibial externo rodilla derecha, desde el
31 de marzo de 2016; herida infectada rodilla derecha y fractura platillo tibial
externo rodilla derecha; en éste se relata la historia clinica del paciente.

9.- Certificado médico de 7 de noviembre de 2016, respecto del paciente
don Mario Troncoso, suscrito por don David Figueroa, el que detalla los
procedimientos a los que fue sometido el paciente y el progreso luego de ellos.

10.- Recetas médicas de don David Figueroa, a nombre del paciente don
Mario Troncoso, cuyas menciones no son legibles plenamente.

11.- Documento publicado en Rev. Esp. Med. Quir., Volumen 17, N° 1,
2012, que contiene el trabajo titulado ‘Incidencia de pseudoartrosis en el
Hospital Regional General Ignacio Zaragoza del ISSSTE’.

12.- Documento denominado ‘Seguro Colectivo de Desgravamen’,
incorporado al depdsito de Pdlizas, bajo el codigo POL 220130095, que
contiene las reglas aplicables al contrato de seguro.

13.- Documento denominado ‘Clausula de pago anticipado del capital
asegurado, en caso de invalidez permanente dos tercios, adicional a seguro
colectivo de desgravamen, Codigo POL 2201300095°, que modifica las
condiciones generales de la poliza.

14.- Contrato de crédito de consumo, y sus respectivos anexos, de 28 de
diciembre de 2015, suscrito entre Banco Santander y don Mario Troncoso
Otero, el cual consigna, entre otras cosas, que el cliente recibid la suma de
$21.595.631, pagaderas en 60 cuotas mensuales.

15.- Captura de pantalla que da cuenta que don Mario Troncoso ingresé
el requerimiento N° 22991491 de solicitud de certificados al Banco Santander.

16.- Documento denominado Cartola Operacion Crédito, a nombre de
don Mario Troncoso, emitida por Banco Santander Santiago con fecha 28 de
agosto de 2018, en la que consta el detalle de las cuotas del crédito de
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consumo, sus respectivos vencimientos y los pagos respectivos, hasta la cuota
N° 31.

17.- Informe médico de 31 de octubre de 2015, en el que se da cuenta de
los resultados del examen realizado al paciente, don Mario Troncoso, a causa
de una fractura de platillos tibiales, suscrito por don Enrique Bosch, Clinica
Alemana.

18.- Informe médico de 30 de marzo de 2016, en el que se da cuenta de
los resultados del examen realizado al paciente, don Mario Troncoso, a causa
de una fractura de platillos tibiales, suscrito por don Juan Proafio, Clinica
Alemana.

19.- Informe médico de 26 de julio de 2016, en el que se da cuenta de
los resultados del examen realizado al paciente, don Mario Troncoso, a causa
de una fractura de platillos tibiales, suscrito por don Juan Proafio, donde
consigna que ‘la posibilidad de pseudoartrosis se considera’.

20.- Informe médico de 27 de febrero de 2017, en el que se da cuenta de
los resultados del examen realizado al paciente, don Mario Troncoso, a causa
de una fractura de platillos tibiales, suscrito por don Victor Linares, radiologo,
donde consigna que corresponde a un ‘control de factura de plataforma tibial
de rodilla derecha con signos de no union con elementos de oseosintesis in
situ’.

21.- Copia de intercambio de comunicaciones, de 16 de agosto de 2017,
entre don Mario Troncoso y dofia Natalia Guzman, Coordinador Unidad
Seguros de Santander, que da cuenta de la impugnacion de la liquidacion del
siniestro, por parte del demandante.

22.- Copia de intercambio de comunicaciones, de 31 de agosto de 2017,
entre don Mario Troncoso y dofia Natalia Guzman, Coordinador Unidad
Seguros de Santander, que da cuenta del rechazo de la impugnacion de la
liquidacion del siniestro.

23.- Copia de correo electronico, de 26 de octubre de 2017, por el cual
dofia Natalia Guzman, Coordinador Unidad Seguros de Santander, da cuenta
del rechazo de la impugnacién de la liquidacion del siniestro y remite nueva
carta con los fundamentos.

Se hace presente que los documentos signados con los nameros 8, 17,
18, 19 y 20, que consisten en informes médicos de distintos profesionales,
resulta ser efectivo que quienes lo suscribieron no comparecieron a estrados a
ratificarlos, por lo que no se le podra de esta forma otorgarle valor probatorio
alguno; respecto de los signados con los niumeros 21, 22 y 23, ellos solo pasan
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por una apreciacion valorica, que esta Juez le otorgard en esta sentencia, como
quedara plasmado.

TESTIMONIAL:

Comparecen a estrados dofia Josefa Martinez Galleguillos y don
Lorenzo Martinez Vicente, quienes, legalmente juramentados y sin tachas,
depusieron a los puntos de prueba N° 3 y N° 5, esto es, respectivamente,
hechos y circunstancias del siniestro alegado por la demandante, accidente
sufrido por aquél, evolucion médica y fisica y diagnosticos posteriores; vy,
fecha en que se efectuo el diagnostico a la parte demandante de la condicion
médica de Pseudoartrosis Platillo Externo Rodilla Derecha.

El testigo nimero 1, indicé que en junio de 2015, don Mario contact6 a
su padre para consultarle sobre unos planos, puesto que ambos son ingenieros
y estudiaron juntos en la Universidad; ambos acudieron a la casa de don
Mario, donde conocio a la sefiora Adriana, luego, durante el transcurso de la
noche, ocurrié un altercado con unos delincuentes, quienes intentaron robar.
En dicho altercado atropellaron a don Mario, por lo que llamaron a una
ambulancia y, después, fueron a dejarlos a su casa. Posteriormente no supo
mas de don Mario, hasta un mes mas, porque le pregunt6 a su padre como
seguia, quien le contd que a raiz del atropello resulté con una fractura en la
rodilla y que habian tenido que colocarle pernos y placas, asi, a raiz de lo
anterior, se preocup6 y llamoé al actor, quien le sefialé que estaba con harto
dolor y con kinesiologia para la recuperacién; luego no supe nada de €l hasta
un mes, cuando decidié llamarlo nuevamente y el demandante volvio a
repetirle que sentia harto dolor, a lo que sugiridé que visitara un médico.

Luego, no sabe cuanto tiempo después, le preguntd a su padre como se
encontraba don Mario, quien le contd que tuvieron que llevarlo a otra Clinica,
porque seguia con dolor, donde le hicieron un aseo quirurgico; posteriormente
no mantuvo mas contacto con ¢l, hasta que la llamo6 para su cumpleafios del
ano 2016, en dicha oportunidad, luego de preguntarle por el estado de su
rodilla, se enterd que, a fines del mes de marzo de 2016, le diagnosticaron
pseudoartrosis, finalizando la comunicacidn entre ellos hasta el afio siguiente,
cuando el actor la llamo para su cumpleafios de 2017, en esta oportunidad, don
Mario, le contd que en junio le habian declarado la invalidez y que queria
cobrar un seguro, pero se lo habian denegado. Después de eso no supo mas del
demandante, hasta que ¢l la llamo6 para pedirle que declarara en juicio, todo
telefonicamente.

Repreguntada, indicé que la intervencién quirdrgica, en la que se le
colocaron placas y pernos a la rodilla del actor, fue en la Clinica Santa Maria y
el médico tratante era de apellidos Yanez.
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Repreguntada, sefiald que, atendido el dolor que experimentaba el
demandante, lo llevaron a la Clinica Alemana.

Repreguntada, refirid que, el aseo quirtrgico en la zona afectada fue
realizado por el médico de apellido Figueroa.

Repreguntada, expuso que, se imagina que el médico que le diagnostico
la pseudoartrosis fue el sefor Figueroa, porque €l siguié con el caso luego del
aseo quirdrgico.

Repreguntada, afirmé que la invalidez de don Mario Troncoso fue
declarada, en junio de 2017 aproximadamente y que no sabe que institucion
la declaro.

Repreguntada, aclar6 que, el hecho delictual y atropello, referido en su
declaracion, ocurri6 en junio de 2015.

Repreguntada, indicd que, llamoé al demandante, para saber de su salud,
durante agosto de 2015.

Repreguntada, expuso que, su segunda llamada fue durante el afio 2015,
pero no recuerda qué mes.

Repreguntada no recordd cuanto tiempo transcurrid entre ambas
llamadas, pero sostuvo que semanas.

Repreguntada, expuso que sabe los nombres de los médicos tratantes
del actor, porque, €ste se los comunicod.

Repreguntada, indico que su cumpleafios el dia 26 de agosto.

Contrainterrogada, refirid que, no sabe si la fecha que sefald respecto
de la invalidez del demandante corresponde a la fecha de la resolucién emitida
por el servicio competente o si corresponde a la fecha a partir de la cual rige la
invalidez para efectos de pension.

Contrainterrogada, expresd que, no sabe cuales son las causales por las
que se declar6 la invalidez del demandante, s6lo sabe que lo declararon
invalido.

El testigo nimero 2, sefiald6 que ocurri6 aproximadamente en junio de
2015 en un altercado con unos delincuentes, en éste, don Mario resultd
atropellado y con una herida en la rodilla. Un par de meses después de eso, fue
tratado por el médico Figueroa, de la Clinica Alemana, donde mejor6d su
tratamiento y, segin entiende, a fines de marzo de 2016, el mismo profesional,
le diagnosticd pseudoartrosis; recordd que, antes de dicha época nunca se
habl6 de una pseudoartrosis.
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Afirmé que le consta que fue en aquella época, porque hablo con el
actor, pero no recuerda si fue a fines de marzo o principios de abril; y, por lo
que hablé con don Mario nunca se hablo de una artrosis, sino que so6lo tenia el
problema del tratamiento de la fractura y de la infeccion que habia en la
herida.

Repreguntado, sefialdé que luego del diagnostico del sefior Figueroa se le
declar6 su invalidez.

Repreguntado, aclaré que la invalidez se declar6 el mes de junio de
2017.

Repreguntado, indico que, cuando supo de la declaracién de invalidez,
el actor se lo comunicé a la compaiia de seguros.

Contrainterrogado, expuso que, entiende que la invalidez fue declarada
por la artrosis que se le diagnostic6 al demandante.

Contrainterrogado, expresé que, no sabe el dia exacto en que le
declararon la invalidez y tampoco sabe qué institucion fue.

SEXTO: Que, para efectos de desvirtuar la pretension de la
demandante, la demandada rindi6 Unicamente prueba documental, al anexo

del folio 42, no objetada por la contraria, que consistio en:

1.- Documento denominado “Condiciones Particulares. Poliza Colectiva
de Seguro de Desgravamen e Invalidez Permanente 2/3 para Crédito de
Consumo Tradicional”, y su respectivo anexo de procedimiento de liquidacion
de siniestros; ellos dan cuenta de las condiciones de contratacion entre la
aseguradora y Banco Santander Chile S.A., correspondiente a la Pdliza N°
487, emitida el dia 1 de diciembre de 2013; asimismo, establece que el
asegurado es el cliente del Banco que contrata un crédito de consumo, cuya
cobertura es el fallecimiento del asegurado o su invalidez permanente 2/3;
igualmente, establece su limitacion de cobertura, respecto de situaciones o
enfermedades preexistentes que hubiesen sido declaradas y refiere que la
cobertura del seguro para estos crédito comienza en la fecha que se produzcan
y se extiende hasta que se encuentra cumplido el plazo original pactado en el
crédito.

2.- Documento denominado “Seguro Colectivo de Desgravamen”,
incorporada al Deposito de Pdlizas, bajo el codigo POL 220130095, el cual
consigna, entre otras cuestiones, que las reglas aplicables al contrato son las
contenidas en el Titulo VIII, del Libro II, del Cédigo de Comercio, la
cobertura del seguro, las exclusiones de cobertura, las obligaciones del
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asegurado y sus declaraciones, ademas de definir expresamente algunos
términos.

3.- Documento denominado “Clausula de Pago Anticipado del Capital
Asegurado en caso de Invalidez Permanente dos tercios, Adicional a: Seguro
Colectivo de Desgravamen, Codédigo POL 220130095”, incorporada al
Deposito de Polizas bajo el Codigo CAD 220130151, el que consigna que, no
obstante lo estipulado en las Condiciones Generales de la Poliza, la presente
Clausula Adicional, que regula la hipotesis de invalidez permanente dos
tercios, se regird por las disposiciones de este instrumento.

4.- Copia simple de la carta de notificacion inicial de Siniestro, de 20 de
julio de 2017, emitida por la demandada, dirigida a don Mario Troncoso, en la
cual le comunican que han recibido un denuncio de siniestro, respecto del
seguro que individualiza.

5.- Copia simple de la carta de solicitud de antecedentes, de 21 de julio
de 2017, por medio de la cual la demandada solicita al actor que le remitan la
documentacion, consistente en el informe médico tratante e historico de gastos
médicos ambulatorios curativos, para efectos de la liquidacion y evaluar el
siniestro.

6.- Copia simple del Dictamen de Invalidez, solicitud de pension AFP
trabajador afiliado, de 17 de abril de 2017, en la cual se acepta la invalidez
definitiva total desde la misma fecha, y que quedara ejecutoriada el dia 4 de
julio de 2017, y que consigna que el menoscabo de la capacidad de trabajo, de
don Mario Troncoso, es de un 83.0 (igual o mayor de 2/3).

7.- Copia simple del detalle historico de subsidios, de 14 de julio de
2017, acompafiado por el asegurado a la compaifiia de seguros, y que contiene
el periodo mediado entre el 11 de abril de 2014 hasta el 1 de abril de 2017.

8.- Copia simple de Informe Médico Tratante, de 28 de julio de 2017,
cuyo formulario fue emitido por la demandada, completado y suscrito por el
médico tratante, don David Figueroa, traumatélogo de la unidad de rodilla de
la Clinica Alemana, respecto del paciente don Mario Troncoso, en que se
diagnostica pseudoatrosis platillo externo rodilla derecha, a causa de una falta
de consolidacion oOsea, producto del trauma y operacion de 25 de agosto de
2015, con hospitalizacion por 5 dias; asimismo, consigna la realizacion de un
aseo quirargico, de 25 de agosto de 2015; ademds, dicho documento
diagnostica diabetes insulino-dependiente.

9.- Copia simple de Cartola de Operacion Crédito N° 0035006865
0025214506, de 19 de julio de 2017, que consigna los montos de capital
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abonado y el saldo insoluto del crédito de consumo suscrito entre don Mario
Troncoso y Banco Santander.

10.- Documento denominado “Solicita Seguro de Desgravamen: SI”,
respecto de la poliza N° 487, N° Solicitud: 4187184, de 28 de diciembre de
2015, y que consigna, entre otras cuestiones, la declaracion de salud del
asegurado.

11.- Copia simple del Informe de Liquidacion, de 10 de agosto de 2017,
en virtud del cual Zurich Santander Seguros de Vida Chile S.A., comunica a
don Mario Troncoso el contenido del proceso de evaluacion del siniestro, y da
cuenta del rechazo de cobertura a la Pdliza N° 487, y un glosario de términos
anexo.

12.- Publicacion en Revista Médica Herediana, Rev. Med. Herd., v. 20,
N° 1, Lima, enero 2009, titulada Trastornos de la consolidacion: Retardo y
pseudoartrosis, suscrita por los médicos, sefiores Mazzini, Semba vy
Rodriguez, que da cuenta de algunos problemas de recuperacion osea luego de
traumas en los huesos.

13.- Documento denominado “Complicaciones de Fracturas:
Consolidacion. Defectos de consolidacion™, publicado por la Pontificia
Universidad Catolica de Chile, departamento de Traumatologia y Ortopedia,
recursos docentes del departamento perteneciente a la Escuela de Medicina.

14.- Captura de pantalla de la pagina del Hospital del Trabajador, en la
que se define la Gonortrosis o artrosis de rodilla.

SEPTIMO: Que previa solicitud, de una de las partes via oficios de
este Tribunal, se tuvieron a la vista los siguientes documentos:

1.- Informe médico de 30 de marzo de 2016, respecto del paciente don
Mario Troncoso, en el cual el radidlogo, don Juan Proafio, refiere que se
realizo un barrido tomografico de rodilla derecha con cortes axiales, coronales
y sagitales desde el tercio distal del fémur hasta el tercio proximal de la
pierna; y, en el cual, la impresion médica es control de tratamiento de fractura
de platillo tibial externo con colocacion de material de osteosintesis en buena
posicidn, sin evidencias actuales de consolidacion.

2.- Informe médico de 26 de julio de 2016, respecto del paciente don
Mario Troncoso, en el cual el radidlogo, don Juan Proafio, refiere que se
realizd un barrido tomografico de rodilla derecha; y, en el cual, la impresion
médica es control de tratamiento de fractura de platillo tibial externo con
colocacion de material de osteosintesis en buena posicion, sin evidencias
actuales de consolidacion. La posibilidad de pseudoartrosis se considera.
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3.- Informe médico de 27 de febrero de 2017, respecto del paciente don
Mario Troncoso, en el cual el radidlogo, don Victor Linares, refiere que se
realizd un barrido tomografico de rodilla derecha; y, en el cual, la impresion
meédica es un control de factura de plataforma tibial de rodilla derecha con
signos de no unidn con elementos de oseosintesis in situ, secuela de fractura
de cabeza del peroné. Tendinosis rotuliana.

4.- Copia del Acta de sesion y del Dictamen N° 016.3669/2017, de 1 de
junio de 2017, de la Comision Médica de la Regiéon Metropolitana, que fij6 la
pérdida de capacidad de trabajo de don Mario Troncoso Otero en un 83%, y
que se encuentra ejecutoriada desde el 4 de julio de 2017.

5.- Contrato de Crédito de Consumo celebrado entre Banco Santander y
don Mario Troncoso Otero.

6.- Copia de cartola de crédito de consumo N° 650025214506, a nombre
de don Mario Troncoso Otero.

7.- Ficha clinica del paciente, don Mario Troncoso Otero, ante la
Clinica Alemana de Santiago, en la cual constan las consultas médicas del
referido paciente.

OCTAVO: Que, en la especie y no existiendo aspectos previos que
requieran pronunciamiento de este Tribunal, es menester establecer que el
conflicto se enmarca en la existencia, al tiempo de la celebracion del seguro,
de una enfermedad, o condicién médica, en el demandante, que debiod ser
declarada por éste y cuya omision configuraria una reticencia que constituiria
un incumplimiento en las obligaciones del asegurado; o, en otros términos, si
la invalidez permanente total declarada, respecto de don Mario Troncoso, por
la Superintendencia con fecha 1 de junio de 2017 fue producto de una
enfermedad originada, o un accidente ocurrido, durante la vigencia del periodo
de cobertura indicado en la Pdliza; o, si por el contrario, dicha enfermedad, o
accidente, era preexistente a la época de celebracion del contrato de
seguro, y dicha circunstancia debia ser declarada por el actor.

NOVENO: Que de esta manera, y habiendo considerado la prueba
analizada pormenorizadamente, han quedado los siguientes hechos como no
controvertidos:

1. Que en junio del 2015, el demandante de autos, sufrid6 un atropello
derivado de un delito a su persona y bienes. debiendo concurrir a un
servicio de salud, siendo posteriormente objeto de una intervencion
quirtrgica en su rodilla.

COADMHACAC



2. Que las partes celebraron con fecha 29 de Diciembre del 2015, en virtud
del cual la Compaiiia aseguradora se obligd6 a cubrir el saldo insoluto
vigente del crédito de consumo obtenido por el actor del Banco
Santander, éste ultimo en calidad de beneficiario del referido seguro.

3. Esta cobertura se haria efectiva ante la ocurrencia de los siniestros
especificados en la Poliza y sus clausulas adicionales, dentro de las
cuales se encuentra la invalidez permanente 2/3.-

4. La cobertura del seguro se encontraria vigente entre el 29 de diciembre
de 2015 y el 5 de enero de 2021.

5. Que la Superintendencia de Pensiones, con fecha 1 de junio de 2017,
resolvio declarar la invalidez definitiva total de don Mario Troncoso
Otero, a contar del dia 17 de abril de 2017.

6. Que con fecha 10 de agosto de 2017, la demandada en su Informe de
Liquidacion rechazo dar cobertura al siniestro N° 141428, sufrido por el
asegurado y actor de autos.

7. Esta decision fue apelada, con fecha 16 de agosto de 2017, por la cual
el asegurado solicit6 se dé cobertura al referido siniestro, cuestion que
seria resuelta, por medio de carta de 26 de octubre de 2017,
negativamente para el actor, atendido que concurriria una preexistencia
en este.

DECIMO: Que, ahora bien, la demandante sostuvo en su libelo que
con fecha 1 de junio de 2017, la Superintendencia de Pensiones resolvio
declarar la invalidez definitiva total del actor, a contar del dia 17 de abril de
2017, cuestidon que corresponde con el siniestro especificado en las clausulas
adicionales de la Poliza, por lo que seria procedente que la demandada hubiese
dado cobertura al siniestro de invalidez permanente 2/3, y, por lo tanto,
efectuado el pago del saldo insoluto vigente del crédito de consumo que el
actor mantenia con el Banco Santander.

DECIMO PRIMERO: Que, la demandada, en ésta sede civil, no
impugno el contenido del Dictamen de la Superintendencia de Pensiones que
declar6 la invalidez definitiva total del actor; sino que, se limit6 a sefialar que
los antecedentes médicos en que se baso su declaracidon eran preexistentes a la
cobertura de la Pdliza, por lo que se encontraria exceptuada de la misma,
atendido que el asegurado omiti6 reticentemente declarar dichos antecedentes,
conocidos por €l y diagnosticados fidedignamente antes de la celebracion del
contrato de seguro.
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DECIMO SEGUNDO: Que sobre el particular, es indispensable
referirse a las condiciones particulares de la poliza colectiva de seguro de
desgravamen e invalidez permanente 2/3 para crédito de consumo tradicional,
documento que consigna las clausulas que regulan el seguro colectivo de
desgravamen; y, que, en su articulo 3°, consigna expresamente que seran
excluidas de cobertura las situaciones o enfermedades preexistentes,
entendiéndose por tales las definidas en el articulo 5° de las Condiciones
Generales, articulo que resefia que situacion o enfermedad preexistente es
cualesquiera enfermedad, dolencia o situaciones de salud que afecte al
asegurado y que haya sido diagnosticada o conocida por el asegurado o por
quién contrata a su favor, con anterioridad a la fecha de incorporacion a la
poliza.

DECIMO TERCERO: Que igualmente pertinente resulta lo
consignado en la solicitud de seguro de desgravamen, de 28 de diciembre de
2015, la que contiene la declaracion personal de salud del asegurado y
consigna que:

“Declaro estar en conocimiento acerca de que, en conformidad con la
normativa legal vigente y con lo establecido en las condiciones generales de
la Pdliza que rige la cobertura, es mi deber declarar sinceramente todas
aquellas circunstancias relativas a mi estado pasado y actual de salud que
puedan afectar el riesgo que asumird la compaiiia y que pueden constituir
una restriccion, limitacion o exclusion de cobertura.

Declaro también que hasta esta fecha no me ha sido diagnosticada y
que no tengo conocimiento de tener diabetes, enfermedades al rifion,
enfermedades cardiacas, hipertension arterial, enfermedades coronarias o
soplos cardiacos, arritmias, sobrepeso u obesidad, enfermedades del pulmon,
cancer, hepatitis (excepto hepatitis A), enfermedades gastrointestinales como
cirrosis  hepdtica, ulcera gastrica, colitis ulcerosa; enfermedades
hematologicas como leucemia, linfoma o anemia (excepto por falta de fierro),
desordenes nerviosos o mentales, VIH positivo/SIDA, sindrome de down y
enfermedades neurologicas como accidentes vasculares cerebrales, epilepsia
v enfermedad de alzheimer. En caso de padecer o haber padecido alguna de
las enfermedades senialadas precedentemente, u otra, declaro sinceramente
que he padecido:

Sin declaracion de enfermedades.

Declaro asimismo que acepto y que estoy en conocimiento que en caso
de que el siniestro se produzca por algunas de las enfermedades indicadas en
este certificado asi como aquellas que especialmente he declarado, la
compaiiia no estard obligada a pagarlo.
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Asimismo, autorizo a Zurich Santander Seguros de Vida Chile S.A. a
solicitar a cualquier médico, hospital, clinica u otroa institucion, informacion
sobre mi estado de salud o el estado de las personas propuestas para el
seguro. Finalmente, declaro que ninguno de los propuestos asegurados de
esta solicitud ha sido rechazado por alguna compaiiia aseguradora de vida
durante los ultimos 24 meses”.

DECIMO CUARTO: Que, entonces, en el caso de marras, se
encuentra establecido que el actor no declar6 su estado de salud al tiempo de
celebrar el contrato de seguro, consignandose, en el formulario de la solicitud
de seguro de desgravamen colectivo, la leyenda °‘sin declaracion de
enfermedades’.

Dicha falta de declaracion de enfermedades, en el contexto de la
suscripcion de un contrato de seguro colectivo, definido como aquellos que
mediante una sola poéliza cubren contra los mismos riesgos, a un grupo
determinado o determinable de personas, y en circunstancias que el tomador
del seguro y el asegurado no son la misma persona, no configura
necesariamente la reticencia invocada por la demandada.

DECIMO QUINTO: Que, si bien es cierto que la convencion define
como situacion o enfermedad preexistente cualesquiera enfermedad, dolencia
o situaciones de salud que afecte al asegurado y que haya sido diagnosticada o
conocida por éste o por quién contrata a su favor, con anterioridad a la fecha
de incorporacion a la péliza, y que no consta que el asegurado haya declarado
que padecia alguna enfermedad o condicion preexistente, no puede concluirse
que el actor haya omitido declarar una enfermedad o situacidén sobre la que
tenia conocimiento, maxime cuando no se invoca un diagndstico previo como
antecedente.

DECIMO SEXTO: Que, de esta forma, la omision imputada al actor
por la aseguradora no configura necesariamente una de las causales de
exclusion de cobertura previstas por el contrato, toda vez que, y en estricta
aplicacion del articulo 542 del Cédigo de Comercio que establece el caracter
imperativo de las normas que rigen el contrato de seguro, salvo en aquellas
disposiciones mas favorables al asegurado, habra que estarse a la definicion
legal de enfermedades y dolencias preexistentes, contenida en el articulo 591
del mismo codigo, que establece que s6lo podran considerarse preexistentes
aquellas enfermedades, dolencias o situaciones de salud diagnosticadas o
conocidas por el asegurado, conocimiento que correspondia acreditar a la
compaifiia para eximirse del cumplimiento de sus obligaciones.

DECIMO SEPTIMO: Que, de los escritos de discusion del presente
litigio, qued6 asentado que la negativa de dar cobertura del siniestro,

COADMHACAC



consistente en la invalidez permanente 2/3 del asegurado, se fundd en que éste
habria omitido declarar condiciones o enfermedades preexistentes a la
celebracion del contrato de seguro; en particular, la demandada imputo
reticencia del actor en declarar el atropello que sufrid durante el mes de junio
de 2015 y la enfermedad de pseudoartrosis que padecia al celebrar el contrato.

DECIMO OCTAVO: Que, en cuanto al atropello que sufrié el actor
durante el mes de junio de 2015, esta sentenciadora considera que no puede
encuadrarse en la definicion contenida en el articulo 591 del Codigo de
Comercio, toda vez que corresponde a un hecho fortuito, sufrido por el actor,
que ocasiono una fractura, condicion transitoria de salud respecto de la cual
fue conferida el alta médica luego de la respectiva cirugia y cuyas
posteriores complicaciones en la recuperacion del trauma escapan al curso
normal y esperable de los acontecimientos, aun cuando las complicaciones
ocurridas sean propias de €ste tipo de intervenciones.

DECIMO NOVENO: Que por otra parte, el inevitable conocimiento
que tuvo el actor sobre la ocurrencia del accidente, no lleva a concluir que éste
tuviera conocimiento sobre una dolencia o enfermedad preexistente, ni
tampoco era previsible, como pretende la demandada, que se materializara en
un trastorno de salud permanente, como ocurri6 en la especie.

VIGESIMO: Que, asi las cosas, el atropello en la pierna derecha que
sufrio el actor durante el mes de junio de 2015 no puede ser considerada una
dolencia o enfermedad preexistente, en los términos previstos por la ley,
puesto que corresponde a una situacion aislada y cuyo resultado era
imprevisible y desconocido para el actor; razén por la cual, esta Juez, estima
que la omisiodn, por su parte, en el formulario de solicitud de incorporacion a
la Poliza, del accidente sufrido en junio de 2015 no configura una reticencia
en el cumplimiento de su obligacion de declarar sinceramente todas las
circunstancias que solicite el asegurador para identificar la cosa asegurada y
apreciar la extension de los riesgos; lo anterior es especialmente patente si se
observa el formulario de solicitud de incorporacidn a la Poliza colectiva, que
no contiene solicitud de informacion alguna sobre accidentes u otras dolencias
agudas que pudieren haber afectado al asegurado, por lo que, y en virtud del
inciso segundo del articulo 525 del Cédigo de Comercio, no podra alegar
errores, reticencias o inexactitudes del contratante.

VIGESIMO PRIMERO: Que, ahora bien, la aseguradora en su
informe de liquidacién sefiald6 que no se daba cobertura al siniestro,
consistente en la invalidez permanente 2/3 del asegurado, porque este se
origin0 a causa de una enfermedad preexistente del actor, a saber la
pseudoartrosis que afecta su pierna derecha.
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En cuanto a esta alegacion, y a diferencia de lo que ocurre con el
atropello que afecto al actor, habra que estarse a lo previsto por el articulo 591
del Coédigo de Comercio, el que establece que se consideraran preexistentes
solo aquellas dolencias o situaciones de salud diagnosticadas o conocidas por
el asegurado, cuestion que la demandada imputa respecto de la pseudoartrosis
que aqueja al demandante.

VIGESIMO SEGUNDO: Que, para efectos de determinar si la
enfermedad de pseudoartrosis en la rodilla derecha del actor fue diagnosticada
antes de la suscripcidon del contrato de seguro, habra que estarse a lo resuelto
por los profesionales médicos que atendieron al demandante en los distintos
momentos que concurrid a ellos, y quedo establecido en los documentos que
el Tribunal tuvo a la vista y no resultaron objetados.

En el mismo sentido se ha pronunciado la jurisprudencia de nuestros
Tribunales Superiores, toda vez que se ha resuelto que es un requisito que
exista un diagnostico médico fidedigno que determine con certeza la
preexistencia de la enfermedad; que €sta esté directamente relacionada con el
siniestro por el cual se pide cobertura, y, ademas, que el asegurado esté en
cabal conocimiento del diagnostico preciso, antes de la suscripcion del
contrato de seguro.

Igualmente, ha afirmado la Corte Suprema que lo medular del requisito
es que el afiliado tenga conocimiento del mal que porta, a partir de un
diagnostico nacido de un galeno, que sea fidedigno y conlleve la necesaria
certeza de padecerlo.

A ello ha de anadirse que ese conocimiento sea cronoldgicamente
anterior a la suscripcion del contrato de salud.

VIGESIMO TERCERO: Que, concluyendo, entonces, la
jurisprudencia se encuentra conteste en indicar que, para efectos de determinar
la naturaleza preexistente de una dolencia o enfermedad, es indispensable que
concurra un diagnostico médico fidedigno que determine con certeza la
prexistencia de la enfermedad y que ésta aparezca directamente relacionada
con el siniestro cuya cobertura se solicita, contando ademas el asegurado con
el conocimiento del pronostico, antes de la firma del contrato.

VIGESIMO CUARTO: Que en cambio y de conformidad con lo
dispuesto por el articulo 531 del Cédigo de Comercio en relacion con el
articulo 1698 del Codigo Civil, correspondia al demandado acreditar que el
actor fue diagnosticado con pseudoartrosis antes de la celebracion del
contrato, cuestion que no efectud, como se detallara en lo sucesivo.

COADMHACAC



VIGESIMO QUINTO: Que, de la prueba rendida y los documentos
tenidos a la vista por esta Sentenciadora, se observa de los informes médicos
allegados ante este Tribunal, que recién el dia 26 de julio de 2016, casi siete
meses después de que entrara en vigencia la referida convencion, se considero
la posibilidad de pseudoartrosis, por lo que no resultya efectivo lo sostenido
por el demandado en orden a que en el informe de 28 de julio de 2017, se
consignara que la enfermedad empez6 el afio 2015.

VIGESIMO SEXTO: Que ,de lo que se lleva razonado latamente, de
acuerdo a lo expuesto y al no mediar un diagnostico médico anterior, atinente
a la patologia en comento, no es posible determinar que era exigible al
asegurado proporcionar una informacion de la que careceria, en los términos
que la ley lo dispone, de tal manera que semejante falencia, asi
conceptualizada, no puede servir a la aseguradora como excusa para negarse a
indemnizar el siniestro materializado; teniendo en consideracion ademas que
al haberse incorporado una clausula que autoriza a la compafia aseguradora
para requerir los antecedentes médicos del asegurado, es que sobre ella recaia
el deber de verificar las declaraciones del asegurado a este respecto,
especialmente si se considera que dicha declaracion personal se encuentra en
las condiciones del seguro colectivo, figura contractual caracterizada por la
adhesion del asegurado.

VIGESIMO SEPTIMO: Que, la demandada, en etapas posteriores a la
discusion, refirid otros padecimientos que aquejarian al actor, previo a la
suscripcion del mentado contrato de seguro; la existencia de dichas dolencias,
segin la demandada, demostraria la reticencia del demandante en el
cumplimiento de sus obligaciones y serian fundamentos adicionales del
rechazo de la cobertura del siniestro.

Estas alegaciones, se adelanta, no pueden prosperar; en primer término,
la demandada buscé acreditar que el demandante sufria otras dolencias,
distintas a las alegadas en su contestacion y en su duaplica, cuestion ajena al
procedimiento de marras y cuyo contenido estd vetado para el Tribunal,
atendido que las alegaciones son extemporaneas a la etapa de discusion.

No obstante lo anterior, y teniéndose presente que el punto de prueba
N° 4, de la resolucion de 23 de agosto de 2018, es comprensivo de multiples
condiciones de salud o trastornos médicos, habrd que analizar los asertos de la
aseguradora a este respecto.

VIGESIMO OCTAVO: Que en este orden de ideas, la demandada
indica que el actor omitid declarar igualmente la enfermedad de diabetes
mellitus que le aqueja; al respecto, basta con sefalar que esta alegacion de la
demandada no so6lo fue extemporanea, sino que tampoco se acreditd, en base a
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la prueba rendida, que el diagnostico de la referida enfermedad fuese previa a
la contratacion del seguro ni atn la fecha en que ocurri6 esto.

Por lo anterior, y atendido que la demandada no acreditd los
presupuestos basicos para determinar que el padecimiento seria preexistente,
esta alegacion debera ser rechazada.

VIGESIMO NOVENO: Que, de lo que se ha venido exponiendo,
queda meridianamente claro que la aseguradora incumplié su obligacion
resarcitoria fundado en un incumplimiento de las obligaciones del actor,
cuestion que no acreditod segun se refirid en los considerandos precedentes.

De esta forma, la negativa de cobertura del siniestro, fundandose en la
supuesta prexistencia que aquejaba al actor, no se ve amparada en causa legal
o contractual alguna, toda vez que no quedd acreditado en autos que el
demandante fuere diagnosticado con pseudoartrosis, u otra dolencia, de forma
previa a la suscripcion del seguro colectivo, cuyo cumplimiento se solicita.

Y, asi, en conformidad al articulo 1698 del Codigo Civil, correspondia a
la demandada acreditar el cumplimiento de su obligacion, o los fundamentos
que la eximirian de dar integro cumplimiento a lo previsto por la convencion,
sin que prueba alguna rindiera para efectos de acreditar lo anterior, y,
quedando en la especie demostrado que la pseudoatrosis, u otras dolencias, del
actor no fueron diagnosticadas antes de la vigencia del contrato de seguro, es
que dichas argumentaciones, de la demandada, deberdn ser rechazadas.

De esta forma, esta Juez observa claramente que la demandada
incumplié su obligacion, consistente en dar cobertura al siniestro, sin que
mediara una causal de exencion de responsabilidad y concurriendo, en la
especie, todos los requisitos que hacian procedente la cobertura del siniestro.

TRIGESIMO: Que, la demandada expuso que, en cualquier caso, los
perjuicios reclamados no tienen un vinculo causal con el supuesto
incumplimiento de la demandada, cuestion que no tiene asidero, como se
detalla a continuacion.

En efecto, la actora sefnala expresamente que los perjuicios cuya
indemnizacion reclama, emanan directa e inmediatamente de la negativa de la
aseguradora de dar cobertura al siniestro de invalidez permanente 2/3,
cuestion que configura el incumplimiento imputado; asi, si la compafia
aseguradora hubiera dado cumplimiento a sus obligaciones, los perjuicios
sufridos por el actor no se habrian materializado, toda vez que la deuda
vigente impaga que mantiene el demandante con el Banco Santander habria
sido extinguida a través del pago efectuado por la aseguradora y no por medio
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del pago del demandante, cuestion que por si misma permite establecer la
causalidad entre el incumplimiento imputado y los perjuicios reclamados.

TRIGESIMO PRIMERO: Que, en conformidad con lo que se ha
venido razonando, se encuentran establecidos todos los requisitos de la
responsabilidad contractual, toda vez que se acreditoé en autos el cumplimiento
de las obligaciones del demandante, el incumplimiento imputable de las
obligaciones de la demandada, la existencia de un dafio, el vinculo de
causalidad entre el incumplimiento y los perjuicios, ademas de no concurrir
una causal de exencion de responsabilidad.

TRIGESIMO SEGUNDO: Que, ¢l actor, en virtud de lo dispuesto por
el articulo 1489 del Codigo Civil, solicitd se ordene el cumplimiento forzado
de la obligacién con indemnizacion de perjuicios, a lo que se accederd, segun
se detalla en lo sucesivo.

TRIGESIMO TERCERO: Que, el cumplimiento forzado de la
obligacion, atendida la naturaleza de ésta, no cede en beneficio directo del
actor, no obstante €ste si detenta una interés patrimonial inmediato en su
cumplimiento y asimismo tiene la calidad de asegurado en el referido contrato,
por lo que puede exigir su cumplimiento.

De esta forma, la Compania aseguradora, demandada de autos, debera
solucionar el saldo insoluto del crédito vigente que mantiene el actor con el
Banco Santander, desde que la presente sentencia se encuentre ejecutoriada y
hasta la entera satisfaccion del Banco acreedor.

TRIGESIMO CUARTO: Que la demandante solicitd, a titulo de
indemnizacion de perjuicios, le sean reembolsadas todas las cuotas del
referido crédito de consumo, obtenido del Banco Santander, que su parte haya
pagado desde la declaracion de invalidez, contenida en el Dictamen de la
Superintendencia de Pensiones, hasta que la demandada de cumplimiento a su
obligacion, lo cual se entiende comprendido dentro del dafio emergente,
acogiéndose esta peticion.

No obstante lo anterior, el monto correspondiente debera ser
determinado en la etapa procesal pertinente, con el mérito de la liquidacion
que practique la Secretaria del Tribunal.

TRIGESIMO QUINTO: Que asi las cosas, el Tribunal no podra
considerar lo alegado por la demandada en cuanto se refiere a la duplicidad
consistente en haber solicitado el actor una suma igual a la reclamada por
concepto de cumplimiento forzado de la obligacion y a la vez reclamando la
misma por concepto de indemnizacion; estimando que la referida duplicidad,
se constituye no s6lo por el monto o la base de su calculo, sino que también
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por el hecho de que el demandante al no sefalar la calidad de los perjuicios
que demanda, soOlo cabe asimilarlo al cumplimiento del contrato por
equivalencia, lo que se traduce en duplicar la reclamacion, toda vez que al
mismo tiempo que la contraria demanda el cumplimiento forzado, es decir, el
pago de los saldos insolutos desde la fecha de la declaracion de invalidez.

Que lo anterior no resulta ser efectivo, toda vez que como ya se razond,
el cumplimiento forzado del contrato comprende la obligacion que aun puede
ser satisfecha por la demandada, en cumplimiento en naturaleza, en cambio la
indemnizacion comprende el perjuicio sufrido efectivamente por el actor,
siendo por tanto aspectos complementarios para una reparacion integral que
no se superponen entre si.

TRIGESIMO SEXTO: Que, los demas prueba rendida, no referida
expresamente en los considerandos anteriores, consistente fundamentalmente
en personerias, en nada alteran lo razonado por esta Sentenciadora.

Por todo lo expuesto, y visto ademas lo dispuesto por los articulos 144,
160, 170, 341, 342, 346, 358 y 384 del Codigo de Procedimiento Civil,
articulos 1437, 1489, 1545, 1546 y 1698 del Codigo Civil, y los articulos 513,
521, 523, 524, 525, 531, 542, 590 y 591 del Codigo de Comercio, y demas
normas pertinentes, SE RESUELVE:

L. Que se rechazan las tachas deducidas por la demandada al folio
39.

II.  Que se acoge la demanda interpuesta al folio 1, y se declara que
se deberd hacer efectiva la cobertura de la poliza N° 487, por lo
que se condena a Zurich Santander Seguros de Vida Chile S.A. al
pago del crédito impago vigente que el actor mantiene con el
Banco Santander a contar desde que esta sentencia quede
ejecutoriada; mas el pago de la indemnizacion, consistente en el
reembolso de todas las cuotas pagadas por el actor al Banco
Santander y devengadas desde el dia 4 de julio de 2017, fecha en
que quedo ejecutoriado el Dictamen de Invalidez del actor y hasta
que esta sentencia quede ejecutoriada.

III.  Que se condena en costas a la demandada.

Registrese, notifiquese y archivese en su oportunidad

DICTADA POR DONA SYLVIA PAPA BELETTI, JUEZ TITULAR.-
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En Santiago, a veintiuno de Noviembre de dos mil dieciocho , se notificé por

el estado diario, la resolucion precedente.-

SYLVIA JOSEFINA PAPA BELETTI
Fecha: 21/11/2018 14:06:49
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