Santiago, quince de diciembre de dos mil veintitrés.

VISTOS:

En autos arbitrales seguidos ante el juez arbitro mixto Sr. Joel Gonzalez
Castillo, caratulados “Andrés Sanhueza Maass y otro con Zurich Santander Seguros
de Vida”, por sentencia de treinta de noviembre de dos mil dieciocho, rechazé la
demanda de cumplimiento de contrato de seguro, sin costas, por estimar que los
demandantes tuvieron motivo plausible para litigar.

Aquella decision fue objeto de un recurso de casacion en la forma y de una
apelacion por la parte demandante.

Una sala de la Corte de Apelaciones de Santiago, en sentencia de cuatro de
enero de dos mil veintidos, desestim6 el primero, y, luego, confirmé con nuevos
fundamentos la sentencia apelada.

En contra de esta ultima decision, la demandante interpuso un recurso de
casacion en la forma y otro en el fondo.

Se ordend traer los autos en relacion.

CONSIDERANDO:

l.- En cuanto al recurso de casacioén en la forma de la demandante.

PRIMERO: Que, por su recurso de invalidacion formal, los actores sostienen la
concurrencia de la causal del articulo 768 N° 5 en relacion con el articulo 170 N° 4 del
Cddigo de Procedimiento Civil, indicando que la sentencia de la Corte de Apelaciones
comete el mismo vicio que el fallo apelado, pues ha omitido el examen, analisis y
valoracion de toda la prueba rendida, sin que exista coincidencia entre la conclusién
histopatologica del informe de 13 de agosto de 2008 — invocado como antecedente
para negar la cobertura- con aquel indicado como causa de muerte; a lo que se
agrega que la Aseguradora requirié examenes meédicos idoneos a objeto de apreciar y
valorar el riesgo, todos los cuales no fueron apreciados en la sentencia recurrida.

Ademas, no se repard en la circunstancia que a la fecha de la suscripcién de
los seguros de desgravamen el asegurado haya padecido alguna de las
enfermedades o padecimientos contenidos en las declaraciones de salud que la
demandada ha exhibido en la causa, como consta a fojas 247 y siguientes.

Todo lo anterior, de haber sido correctamente valorado, habria llevado al
sentenciador de segundo grado a revocar la sentencia apelada, evidenciandose el
incumplimiento contractual de la demandada al no pagar las indemnizaciones a que
se encontraba obligada a pagar en virtud del contrato de seguro.

SEGUNDO: Que, consta en los antecedentes que la parte demandante
interpuso en contra del fallo de primer grado un recurso de casacion en la forma, el
que fundo en la causal del articulo 768 N° 5 en relacion con el articulo 170 N° 4 del

Cddigo de Procedimiento Civil, donde sostuvo que en aquella decision no hubo
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analisis de la prueba en su totalidad, sino sélo de la declaracion de salud y del
diagndstico de 2008, sin que existiese prueba sobre haber sufrido el asegurado
alguna de las enfermedades contenidas en el formulario de declaracion individual, y
sin que exista un diagndstico de dafo hepatico crénico en el aino 2008, como se
indicé por la demandada.

TERCERO: Que, al abordar el estudio del defecto formal denunciado no puede
pasar inadvertido que el mismo reproche se formulé en contra del fallo de primer
grado, que fue desechado en la sentencia de casacion de la Corte de Apelaciones de
Santiago, tanto por contener iguales alegaciones que aquellas formuladas en su
recurso de apelacion, y cuanto porque el fallo de primer grado contiene las reflexiones
y fundamentos que posibilitaron adoptar la decisién contenida en ella, es decir, el
recurrente cuestiona el pronunciamiento de la Corte que rechazd el recurso de
casacion en la forma interpuesto contra la decisidon de primer grado.

Sobre ello, resulta pertinente recordar que el articulo 63 N°1 letra a) del Cédigo
Organico de Tribunales dispone que las Cortes de Apelaciones conoceran en unica
instancia de los recursos de casacion en la forma que se deduzcan en contra de las
sentencias dictadas por los jueces de letras de su territorio jurisdiccional. La palabra
instancia, en este caso, esta tomada en el sentido de que el fallo que resuelve el
correspondiente recurso de casacion en la forma no es susceptible de ningun otro
recurso ni puede ser revisado, de consiguiente, por ningun tribunal superior (Mario
Casarino Viterbo, Manual de Derecho Procesal Organico, Quinta Edicion Actualizada,
Tomo |, pagina 161).

Lo anterior sin perjuicio de que la sentencia de casacion es tal y no una
sentencia definitiva o interlocutoria que pone término al juicio o hace imposible su
prosecucion, ni una sentencia de segunda instancia dictada sin previo emplazamiento
de la parte agraviada o sin sefialar dia para la vista de la causa, que son las unicas
respecto de las cuales procede el recurso de casacion en la forma de acuerdo al
articulo 766 del Cédigo de Procedimiento Civil.

CUARTO: Que, en las condiciones antes anotadas, el recurso de casacion
formal no puede prosperar ya que el fallo de casacion de la Corte de Apelaciones no
puede ser impugnado mediante el mismo recurso, toda vez que esa sentencia, por su
naturaleza, no es de aquellas mencionadas en el articulo 766 del Cddigo de
Procedimiento Civil, y la ley no autoriza la casacién de casacion, razén por la cual, el
recurso de casacion en la forma de la parte demandante, sera desestimado.

Il.- En cuanto al recurso de casacién en el fondo de la demandante.

QUINTO: Que, la parte demandante, dedujo igualmente un recurso de
invalidacién sustancial por el que acuso la infraccion a las normas contenidas en los

articulos 556 N° 1 y 557 N° 1 del Codigo de Comercio, en su version anterior a la Ley
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N° 20.667 de 2013, al articulo 190 N° 6 del Decreto con Fuerza de Ley N° 1 de 2006
del Ministerio de Salud, todo en relacion con el articulo 1546 del Codigo Civil.

Sefiald que en la presente causa no hubo un diagnéstico previo de la
enfermedad que causé el fallecimiento del asegurado, ya que el informe del afio 2008,
que invoco la demanda, refiere una circunstancia distinta al dafo hepatico crénico que
causO su deceso. No ha existido asi, precisa, una enfermedad pre existente que
hubiese sido diagnosticada con antelacion a las declaraciones de salud suscritas para
el otorgamiento de los seguros de desgravamen, sin que exista una relacién de
causalidad entre ambas circunstancias.

La sentencia, sefala la parte recurrente, al negar lugar a la demanda, impone el
deber de informar sobre una enfermedad que no ha sido médicamente establecida y
ello no puedo importar, como consecuencia, el sostener que el asegurado actud con
reticencia al no declarar una dolencia que desconocia y que no habia sido
médicamente diagnosticada.

Por ultimo, fundd su arbitrio en sostener que la seguradora debidé requerir la
informacion necesaria sobre el estado de salud del asegurado, para lo cual se
encontraba facultada, cuestion —precisa- que también forma parte de la buena fe
contractual, mas aun si la demandada requirid en su momento diversos examenes
meédicos al asegurado para evaluar correctamente el riesgo que decidié asumir.

SEXTO: Que, previo a la revisién de las infracciones normativas acusadas,
conviene precisar los siguientes antecedentes del proceso:

1°.- La presente causa se inici6 con una peticiéon de arbitraje de Andrés y
Matias, ambos Sanhueza Maass, para obtener el pago de cuatro seguros de
desgravamenes que fueron contratados por su padre, Andrés Sanhueza Bello, con la
Compainia Zurich Santander Seguros de Vida S.A.

Se designd arbitro mixto a don Joel Gonzalez Castillo, que se constituyd el 10
de agosto de 2017.

2°.- Luego, Andrés y Matias Sanhueza Maass, como herederos de don Andrés
Sanhueza Bello, fallecido el 15 de diciembre de 2012 presentaron una demanda de
cumplimiento de contrato de seguros en contra de la Compania senalada.

Indicaron que el causante tomé en el Banco Santander-Chile varios créditos,
contratando con la demandada — la Compania Zurich Santander Seguros de Vida
S.A.- cuatro seguros de desgravamen. A ese efecto, precisé la demandante, se le
solicitaron examenes médicos en el ano 2010, suscribiendo las declaraciones de
salud correspondientes el 2 de julio de ese afo, en las que indic6 no tener
conocimiento de alguna enfermedad y facultdé a la demandada para requerir

informacion sobre examenes, atenciones y tratamientos médicos.
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El Banco respectivo otorgd los créditos, y conjuntamente con el servicio de la
deuda, el deudor pago las primas de los seguros.

El causante falleci6 a los 69 afios de edad, determinandose como causa de su
deceso un “dafo hepatico cronico”.

Se efectud la denuncia correspondiente, a la que se asigné el numero 90218;
sin embargo, expreso, el 28 de mayo de 2013, la Compania de Seguros negé la
cobertura, pues se trataba de una preexistencia expresada en el articulo 5 letra h) de
la poliza. Efectuado el reclamo a la demandada, aquella mantuvo su decision, como
lo expresd en comunicacion de 13 de agosto de 2013.

Precisaron que los créditos alcanzaron a un total de $348.979.259 que el Banco
ha cobrado a los herederos del causante.

A juicio de los demandantes, no existié tal preexistencia y que para negar la
cobertura la Compariia de Seguros considerd una biopsia anatomo-patolégica de 8 de
agosto de 2008, que a su juicio, seria idéntica a la causa de muerte, otorgandole a
ese examen un caracter de diagnostico definitivo, lo que no resulta efectivo ya que en
aquel informe se concluye la existencia de una fibrosis en el higado, y no de una
cirrosis.

Sefiald también que la Compafia de Seguros tenia el deber de informarse del
estado de salud del causante conforme su edad, y para ello fue autorizada
expresamente, por lo que resulta ilégico alegar, luego del siniestro, la concurrencia de
una preexistencia.

Asi, pidié el cumplimiento de los cuatro contratos de seguros; que se ordene el
pago de la suma de $348.979.259 mas intereses y reajustes desde el incumplimiento,
esto es, el 13 de agosto de 2013 o en la fecha que determine el juez arbitro; y que, en
subsidio, pidié el cumplimiento del contrato y que se pague al Banco el crédito
correspondiente, mas intereses y reajustes. Solicitd, por ultimo, danos extra
patrimoniales por los mismos hechos, los que se reservo, conforme el articulo 173 del
Caddigo de Procedimiento Civil, mas las costas de la causa.

3°.- La demandada, por su parte, solicitd el rechazo de la demanda, indicando
que a la fecha del fallecimiento del causante, existié una preexistencia, pues la causa
de su deceso fue diagnosticada el 8 de agosto de 2008, antes de la celebracion de los
contratos de seguro.

Alego también la prescripcidon de la accion, ya que la cobertura fue rechazada el
28 de mayo de 2013, lo que fue reiterado el 13 de agosto de ese afio; sin embargo, la
demanda fue presentada recién el 1° de septiembre de 2017 y que fue notificada el 4
de septiembre de 2017, o sea, mas de cuatro afos desde la comunicacién de

rechazo.
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Conforme con las disposiciones del Cédigo de Comercio, vigentes a la fecha de
los contratos y antes de las modificaciones de la Ley N° 20.667, las acciones para
demandar las obligaciones emanadas de un contrato de seguros prescribian en el
plazo de 4 afios contados desde que la obligacion se haya hecho exigible, pero que,
denunciado el siniestro —como ocurre en este caso-, el plazo corre desde que el
asegurador haya comunicado su decision final sobre la procedencia y monto de la
cobertura.

En subsidio, alegd falta de legitimacién activa de los actores, ya que el
beneficiario en este caso es el Banco Santander, como acreedor del causante, siendo
el unico habilitado para reclamar la indemnizacion del seguro; los demandantes, a su
vez, no expresan la calidad en que comparecen y carecen, en consecuencia, de
accién en contra de la aseguradora.

En cuanto al fondo, solicito el rechazo de la demanda por estar en presencia de
una enfermedad preexistente no declarada por el asegurado, pues, como consta en el
documento meédico de 8 de agosto de 2008, emitido por la doctora Gladys Smok
Sahid, anatomo patdloga, donde se expresa: “DHA/Cirrosis. Autoinmune? Fe ++7?”,
siendo éste un estudio de una muestra de biopsia hepatica, se diagnostic6 una
enfermedad colestasica cronica ductopénica, con fibrosis en puente y leve actividad
hepatica, con hemosiderosis hepatica grado 2.

Lo senalado, a juicio de la demandada, constituye un diagnostico preciso y
definitivo de una enfermedad crénica que fue la causa principal del fallecimiento del
asegurado, acaecida con anterioridad a la contratacion de los seguros, lo que era de
conocimiento de aquél.

Lo anterior, expreso, constituye una infraccién al articulo 7 de las condiciones
generales de la pdliza; que no ha existido en el asegurado un deber de lealtad,
afectando la buena fe contractual, lo que se evidencia en la negativa declarada sobre
la existencia de cualquier enfermedad o situacién de salud, no obstante que sabia que
padecia de una enfermedad crénica, agregando que no corresponde aplicar el
principio de indisputabilidad el que soélo se incorporé por la Ley N° 20.667, pues con
anterioridad a aquella normativa ello tenia un caracter unicamente contractual, lo que
no ocurrid en este caso.

Por ultimo, indicd que no existe relacion de causalidad entre los hechos y los
dafos extracontractuales demandados.

4.- En la réplica, la demandante controvirtio la excepcion de prescripcion
opuesta por la demandada, indicando que si bien la Compaiia de Seguros rechazo
otorgar la cobertura el 13 de agosto de 2013; luego de ello, el 20 de mayo de 2015 fue
presentada la designacion de arbitro, lo que fue notificado el 23 de junio de ese afio,

no completandose el plazo previsto en el articulo 2518 del Cédigo Civil.
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En cuanto al fondo, precisé que los herederos del asegurado han asumido las
obligaciones de pago con el Banco Santander y que no ha existido una hipétesis
diagnoéstica de la enfermedad que causé la muerte al causante, sin que se haya
requerido informacion sobre su estado de salud, estando facultada la demandada
para ello.

SEPTIMO: Que, la sentencia del juez arbitro, de treinta de noviembre de dos mil
dieciocho, desestimé la excepcidn de prescripcidon, por cuando si bien la demandada
rechazé el reclamo de los herederos del asegurado el 13 de agosto de 2013, el 13 de
septiembre de 2016 aquélla fue notificada de la solicitud de designacion de arbitro
ante el Segundo Juzgado Civil de Concepcion, el que, si bien resulté incompetente,
las actuaciones verificadas ante él interrumpieron el plazo de prescripcion.

En cuanto a la falta de legitimacion activa de los demandantes, la desestimo
igualmente, por cuanto, conforme el articulo 1097 del Cddigo Civil, los herederos
representan a la persona del causante, teniendo éstos un interés actual.

Sobre el fondo de la cuestion controvertida, expresé que los articulos 524 y 525
del Codigo de Comercio establecen el deber de sinceridad, y que en el proceso se
determiné que la causa de muerte del causante fue un “dafio hepatico cronico”, que
fue diagnosticado el 8 de agosto de 2008 y que el asegurado indico en tres
oportunidades que no tenia diagnéstico, negando asi una afeccion hepatica en los
cuestionarios.

Conforme con ello, estimé que se encontraba justificada la negativa de la
demandada a otorgar la cobertura y que la indisputabilidad no fue pactada.

En consecuencia, el arbitro rechazo6 la demanda, sin costas, por estimar que
los demandantes tuvieron motivo plausible para litigar.

OCTAVO: Que, en contra de la decisién de primer grado, la parte demandante
se alzé por medio de un recurso de casacién en la forma, el que fundd en la causal
del articulo 768 N° 5 en relacion con el articulo 170 N° 4 del Codigo de Procedimiento
Civil, indicando que la sentencia recurrida no contenia un analisis de la prueba, sino
sblo de la declaracion de salud y del informe de 2008 que no tuvo el caracter de
diagnostico, sin que se haya allegado prueba de que el causante padeciera alguna de
las enfermedades establecidas en el formulario de declaracion individual.

Ademas, la misma parte, formuld un recurso de apelacién en contra de aquella
decision.

NOVENO: Que, la Corte de Apelaciones de Santiago, en sentencia de cuatro de
enero de dos mil veintiuno, desestimoé el recurso de casacion en la forma por estimar
que la sentencia recurrida si tiene los fundamentos de su decision, por lo que no se
verifica la causal invocada; evidenciandose unicamente un desacuerdo con la

posicion de la parte demandante, y que, no existia perjuicio, desde que fue
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presentado, con iguales fundamentos, un recurso de apelacion por los mismos
interesados.

En analisis del recurso de apelacion, dicho tribunal confirmé la sentencia
apelada, asentando como hechos, tanto el fallecimiento del causante; los créditos
solicitados al Banco Santander; los seguros de desgravamen tomados y las
declaraciones de salud efectuadas en el afio 2010 por el causante, donde indicd no
tener conocimiento o diagnostico de enfermedad alguna, a pesar de existir una
biopsia hepatica de 8 de agosto de 2008.

Indicd, en sus fundamentos que, al efecto, citando la Ley de Efecto Retroactivo
de las Leyes, que el estatuto antiguo del Libro Il de Cédigo de Comercio, precisaba el
deber de sinceridad del asegurado, conforme el articulo 556 de aquel cuerpo legal, en
relacion con el articulo 1546 del Codigo Civil, en cuanto al deber de actuar de buena
fe. Al relacionar aquellas disposiciones con lo regulado en el articulo 7 de las
Condiciones Particulares de la Pdliza y habiendo fallecido el causante por una
afeccion hepatica ya detectada en 2008 —que no fue declarada-, indicé que la
sentencia recurrida fue ajustada a derecho y con base en antecedentes debidamente
aparejados en el juicio.

DECIMO: Que, el recurso de invalidacion sustantiva indicd que el yerro ocurre
al obviar la circunstancia que lo que debia ser probado era que el causante Andrés
Sanhueza Bello, padecia de alguna de las enfermedades contenidas en la declaracion
de salud al momento de ser suscrita, sus caracteristicas y su relacion con la causa de
muerte del asegurado.

Luego, expreso, el unico antecedente destinado a resolver aquella cuestion lo
constituyé una biopsia elaborada por la Dra. Smok, que no comparecié al proceso,
concluyendo el fallo, a partir de ello, que ha existido una preexistencia y reticencia del
asegurado.

En consecuencia, el reproche formulado se refiere a la falta de conexién causal
entre la enfermedad no declarada y el siniestro “muerte”, y al efecto derivado del
antecedente clinico que acompano la aseguradora sobre tal circunstancia.

UNDECIMO: Que, el articulo 556 del Cédigo de Comercio, vigente a la época
de la celebracion del contrato, en su numeral 6° sefiala que el asegurado esta
obligado: “1° A declarar sinceramente todas las circunstancias necesarias para
identificar la cosa asegurada y apreciar la extension de los riesgos”; luego, el articulo
557 N° 1° precisaba que el seguro se rescinde: “1° Por declaraciones falsas o
erroneas o por las reticencias del asegurado acerca de aquellas circunstancias que,
conocidas por el asegurador, pudieran retraerle de la celebracion del contrato o
producir alguna modificacién sustancial de sus condiciones”; y, por ultimo, el inciso

segundo del numeral 6° del articulo 190 del Decreto con Fuerza de Ley N° 1 de 2006,
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del Ministerio de Salud, que preceptua: “se entendera que son preexistentes aquellas
enfermedades, patologias o condiciones de salud que hayan sido conocidas por el
afiliado y diagnosticadas médicamente con anterioridad a la suscripcion del contrato”.

Es un requisito, entonces, un diagnéstico médico fidedigno que determine con
certeza la prexistencia de la enfermedad y que ésta aparece directamente relacionada
con la patologia que causé la muerte del asegurado.

DUODECIMO: Que, en los contratos de seguro, y en particular en el de
desgravamen, la principal obligacién del asegurador es la de pagar, previa deduccién
de cualquier suma que se le deba, el saldo insoluto a que se encuentre reducida al
vencimiento inmediatamente anterior a la muerte de aquél.

Conforme la normativa expuesta mas arriba, para la procedencia de la
cobertura, la muerte del asegurado no tuvo que haberse debido a algunas de las
causales establecidas en el articulo 575 del Cédigo de Comercio, siendo la obligacion
de informacion una consecuencia de la buena fe contractual, la que se materializa en
una declaracion de salud surgida de las tratativas preliminares, celebrandose luego el
contrato, conforme prescribe el Codigo sefialado.

DECIMO TERCERO: Que, como precisa la sentencia recurrida, el articulo 7° de
las Condiciones Generales del seguro colectivo de desgravamen: “cualquier omision
o reticencia, declaracion falsa, erronea o inexacta relativa al estado de salud por parte
de un asegurado o del contratante, que pudiera influir en la apreciacion del riesgo, o
de cualquier circunstancia que, conocida por la compariia aseguradora hubiera
podido retraer la de la celebracion del contrato o de incorporar a un asegurado a la
poliza o producir alguna modificacion sustancial en sus condiciones, faculta a la
compafiia aseguradora para rechazar el pago de la indemnizacion reclamada’.

Luego, relacionando lo expuesto con el documento que consta a fojas 214,
extendido el 8 de agosto de 2008, donde se formula como diagndstico “enfermedad
colectasica cronica ductopénica, con fibrosis en puente y leve actividad hepatica.
Hemosiderosis hepatica grado 2”, concluye la verificacion de la hipotesis de exclusion
contenida en las bases generales al estimarla antecedente de la causa de muerte del
asegurado, ocurrida el 15 de diciembre de 2012, debido a un “dafio hepatico cronico”.

DECIMO CUARTO: Que, conforme las normas aplicables al caso, y resefiadas
mas arriba, resulta evidente que los sentenciadores del fondo, concluyeron la
concurrencia de los supuestos del articulo 7° de las Condiciones Generales, pero sin
existir medios de prueba eficaces acerca de la relacion de causalidad entre el
diagnostico entregado en 2008 y la causa de la muerte del causante, pues para ello,
no basta la mera apreciacion general sostenida en la sentencia recurrida, como se

observa en su considerando décimo sexto.
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El articulo 516 del Codigo de Comercio, vigente a la época de celebracién del
contrato, senala los elementos que debe contener una pdliza, documento justificativo
del seguro. Entre ellos, la cosa y la cantidad asegurada; los riesgos que el asegurador
toma sobre si y la enunciacién de todas las circunstancias que puedan suministrar al
asegurador un conocimiento exacto y completo de los riesgos y de todas las demas
estipulaciones que hicieren las partes.

De este modo, la naturaleza y grado de peligrosidad de los riesgos que penden
sobre el objeto de la cobertura se conoce con la expresion “estado del riesgo” y bajo
la vigencia del Cédigo de Comercio previo a las modificaciones introducidas por la Ley
N°20.667, se vincula a las informaciones proporcionadas por el asegurado bajo el
prisma de la buena fe.

Asi las cosas, el riesgo y el interés asegurable, es decir lo que induce al
asegurado a celebrar la convencion, son elementos intimamente ligados y constituyen
la causa del contrato de seguro de manera que, acaecido el siniestro procede la
cobertura del riesgo asegurado, por lo cual la relacidn causal entre la enfermedad no
declarada y la muerte no es un elemento extrafio al contrato.

De la lectura de las pdlizas, que constan a partir de fojas 160 del expediente, se
observa que aquéllas cubren los riesgos de fallecimiento, segun las condiciones
generales cuya limitacion fue resefiada en el considerando anterior.

De este modo, forma parte de la interpretacion contractual determinar que el
“dano hepatico crénico”, causa de la muerte de asegurado, se debe a alguna
enfermedad especialmente no declarada y que tenga incidencia causal en aquélla, no
resulta posible sostenerla Unicamente a partir de los antecedentes que invocé la
demandada, ya que el informe de 2008 no indica la existencia de una insuficiencia
hepatica en las condiciones de causar la muerte del causante, como se deduce del
certificado médico de defuncién de aquél.

DECIMO QUINTO: Que, a lo anterior, corresponde agregar que la relacion de
causalidad obligaba a la explicacién, por parte de la demandada, del contexto en que
se verificd el documento de 2008, lo que lleva a la imposibilidad de concluir que la
declaracién de salud que suscribio el causante demostrara la reticencia que se le
atribuye, siendo atinente advertir el tenor genérico -y en ocasiones, aun
indeterminado- del formulario que debia completar el asegurado, que expresa que no
ha sido diagnosticada, entre otras, “enfermedades gastrointestinales como cirrosis
hepatica, ulcera gastrica, colitis ulcerosa...”, y no era posible que esa parte asuma el
deber de declarar sinceramente todas aquellas circunstancias relativas a su estado
pasado y actual de salud “que puedan afectar el riesgo que asumira la compania y
que pueden constituir una restriccion, limitaciéon o exclusién de cobertura”, y que

ademas informe que determinadas enfermedades que se indica —u otras que no se
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mencionan - no le han sido diagnosticadas y que no tiene “conocimiento” de
padecerlas, pues se le impone unilateralmente la necesidad de calificar la entidad de
esas circunstancias, sin que conste que se le hubiere dado una explicacién razonable
y suficiente sobre el sentido y extensidbn de los conceptos contenidos en el
cuestionario al que se le sometio.

DECIMO SEXTO: Que, de lo sefialado, se concluye que los sentenciadores
incurrieron en los yerros denunciados al haberse realizado una errada interpretacion y
aplicacién del interés asegurable al contrato materia sub lite, lo que tuvo influencia
sustancial en lo dispositivo del fallo, puesto que determiné que se desestimara en
todas sus partes la demanda impetrada.

Por estas consideraciones y de conformidad, ademas, con lo que disponen los
articulos 764, 767, 785 y 805 del Cddigo de Procedimiento Civil, se rechaza el
recurso de casacion en la forma, y se acoge el recurso de casacion en el fondo,
deducidos en la presentacion de fojas 359 por los abogados Ramén Dominguez
Aguila y Cristian Celis Bassignana, en representacién de los demandantes, en contra
de la sentencia de cuatro de enero de dos mil veintiddés, escrita a fojas 354 y
siguientes, la que se invalida y reemplaza por la que se dicta a continuacion,
separadamente y sin nueva vista.

Se previene que el abogado integrante sefior Eduardo Morales Robles
concurre al rechazo del recurso de casacion en la forma, pero que no comparte lo
razonado en el considerando tercero, ya que en su opinidn el recurso debe ser
rechazado porque no concurre el vicio alegado. En efecto:

1.- La recurrente no interpuso el recurso de casacion en la forma en contra de la
decisién que rechazd el mismo recurso de casaciéon formal deducido en contra de la
sentencia definitiva de primera instancia, sino que lo hizo en contra de la sentencia
que, conociendo de la apelacién, confirmé el fallo de la instancia.

En opinion del previniente, la sentencia que rechazo el recurso de casacion no
puede ser cuestionada por la misma via de nulidad extraordinaria, en atencién a que
aquella resolucion no es una sentencia definitiva ni interlocutoria que ponga término al
juicio o haga imposible su continuacion.

En consecuencia, la sentencia que rechaza la casacion formal no es susceptible
a su vez de ser objeto de un nuevo recurso de nulidad formal por su naturaleza
juridica procesal de interlocutoria que no reune las condiciones previstas en el articulo
766 del Cddigo de Procedimiento Civil.

2.- Tampoco es susceptible de casacion formal la sentencia interlocutoria de la

Corte de Apelaciones que acoge la nulidad.
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En efecto, cuando el recurso es acogido por haberse incurrido en los vicios
establecidos en las causales 1?2, 22 32 82 y 92 del articulo 768 del Cddigo de
Procedimiento Civil, operara la institucion del reenvio.

En su virtud, la sentencia que acoge el recurso determina el estado en que
queda el proceso, el cual se remitira para su conocimiento al tribunal correspondiente.
En atencion a lo anterior, la sentencia que acoge el recurso por las causales
apuntadas tiene la naturaleza juridica de una interlocutoria que no pone término al
juicio ni hace imposible su continuacién, sino que producira todo lo contrario.

Por su parte, la sentencia que acoge la nulidad por los vicios contemplados en
las causales 42 a 72 del Codigo de Procedimiento Civil, no es una sentencia definitiva,
sino que una interlocutoria de segundo grado, que debe servir de base al
pronunciamiento de otra sentencia, esta vez, definitiva o interlocutoria que ponga
término al juico o haga imposible su continuacion, al tenor de lo previsto en el articulo
786, inciso 3° del referido Cdédigo.

Pues bien, en este caso, en contra de la sentencia de reemplazo que dicte una
Corte de Apelaciones también procedera el recurso de casacion en la forma, ya que
tal decision podra contener vicios o haber sido dictada con infraccion formal de ley.

3. En el caso de estos autos, la recurrente cuestiona el fallo de la Corte de
Apelaciones de Santiago que confirmd, con argumentos adicionales, la decisién de
primer grado que rechazé la demanda de cumplimiento de contrato de seguros.

Siendo la decision de la Corte de Apelaciones una sentencia definitiva, el
presente recurso de nulidad formal es admisible, sin que ello signifique que deba ser
acogido.

En efecto, de la lectura de ambas sentencias aparece de manifiesto que ellas
estan fundadas, tanto en los hechos como en el Derecho, y que resulta evidente que
lo que realmente se cuestiona es el razonamiento jurisdiccional divergente con la
posicion de la recurrente, de donde se sigue, como necesario corolario, que no hay
vicio que atacar, ni sentencia que anular.

Registrese y devuélvase.

Redaccion a cargo del abogado integrante Sr. Eduardo Morales R.

Rol N° 5.439-2022

Pronunciada por la Primera Sala de esta Corte Suprema, integrada por los Ministros
Sr. Arturo Prado P., Sr. Mauricio Silva C., Sra. Maria Soledad Melo L., y los abogados
integrantes Sr. Eduardo Morales R., y Sra. Leonor Etcheberry C.

No obstante, haber concurrido a la vista de la causa y al acuerdo, no firma la Ministra

Sra. Melo, por estar con permiso.
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En Santiago, a quince de diciembre de dos mil veintitrés, se incluy6 en el
Estado Diario la resolucion precedente.
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Santiago, quince de diciembre de dos mil veintitrés.

En cumplimiento a lo resuelto y atendido lo dispuesto en el articulo 785 del
Cddigo de Procedimiento Civil, se procede a dictar la sentencia de reemplazo que
corresponde conforme a la ley.

VISTOS:

Se reproduce la sentencia en alzada, a excepcidon de sus considerandos sexto
y séptimo, que se eliminan, y lo expuesto en los motivos undécimo a décimo noveno
del fallo de casacion que precede, los que se tienen por reproducidos y como parte
integrante de esta sentencia y, teniendo, ademas, presente:

1°.- Que, de los escritos fundamentales plasmados en el presente litigio,
qued6 asentado que la negativa de dar cobertura del siniestro, comunicado por
medio de carta de 13 de agosto de 2013, se fundd en que la causa de fallecimiento
del causante habia sido diagnosticada el 8 de agosto de 2008, antes de la
contratacion de los seguros, sin que ello fuera informado al asegurador.

La demandante indicé al efecto que aquello no constituyé un diagnéstico
definitivo, referido a la existencia de una posible “fibrosis” y no a una “cirrosis”, como
se consultd en la declaracién de salud respectiva, instrumento en el cual, ademas,
facultd a la demandada para requerir de cualquier médico, hospital, clinica u otra
institucion, informacién sobre su estado de salud.

2°- Que, no obstante lo expresado, y en atencion a la naturaleza del contrato
objeto del pleito, conforme el articulo 1698 del Cdédigo Civil, correspondia a la
demandada acreditar que lo expresado en el informe de agosto de 2008, tenia la
condicién de diagndstico de la enfermedad que causo el fallecimiento del causante,
ocurrido por un dano hepatico cronico, como se expresa en el certificado de
defuncidn, lo que no ha ocurrido en la especie.

Lo razonado, lleva a concluir que, al no mediar un diagnostico médico
efectivo atinente a la patologia que causo6 la muerte del asegurado, no es posible
determinar que era exigible al asegurado proporcionar una informacion de la que
careceria, en los términos que la ley y el contrato disponen, no pudiendo la
aseguradora negarse a indemnizar el siniestro materializado. A ello se suma la
circunstancia que la Comparfia de Seguros se encontraba autorizada para requerir
los antecedentes médicos del asegurado, y que le correspondia entonces verificar
-en cualquier tiempo -, 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 adhesién del
asegurado.

3°.- Que, por lo demas, si bien es cierto que en las tratativas y en la ejecucion
del contrato de seguro, las partes deben observar la ejecucién de una conducta

honesta, como manifestaciéon del principio de buena fe, conforme se deduce del
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articulo 1546 del Codigo Civil, lo cierto es que, en cada caso, corresponde al juez la
obligacion de definir en concreto los deberes de comportamiento o efectos juridicos
que derivan del mismo y que constituyen el contenido implicito del contrato.

De ahi que, del conjunto de disposiciones contenidas en los contratos de
seguros, sus condiciones generales y declaraciones de salud, sélo pueden ser
entendidas como una potestad-deber de la aseguradora para advertir el riesgo que
cubre y si bien, la formulacion de una declaracién falsa constituye efectivamente una
infraccion al principio de buena fe, la entidad de la prueba rendida debe ser
suficiente para establecer el conocimiento previo y efectivo de una patologia
previamente diagnosticada.

Por lo demas, en la carta donde se comunica la negativa a la cobertura del
seguro, como consta a fojas 266 y siguientes, se invoca la existencia de una
enfermedad preexistente, conforme el articulo 5° letra h) de las Condiciones
Generales, circunstancia que supone un diagndstico preciso y legalmente acreditado
en el proceso, en modo tal que suponga controvertir la presuncion de buena fe, que
legamente se presume, especialmente a favor del asegurado, sin que ello haya sido
desvirtuado.

4°.- Que, en relacién con las prestaciones debidas, los contratos de seguro de
desgravamen consignados en las polizas numeros 378, 404, 422 y 435, como se
precisO en la demanda, sin controversia, estaban destinados a asegurar las
operaciones crediticias N° 500003941534, N° 500003829459, N° 540000673280, N°
800007712398 y N° 420011210588 con el Banco Santander-Chile, por un monto de
$348.979.259.

Los demandantes formularon, como peticién principal, el pago de la suma
recién indicada, sustentado en que —en diversas formas- han debido asumir el pago
de las obligaciones que fueron objeto de seguro, luego del fallecimiento del
asegurado; sin embargo, no se rindié prueba sobre aquella circunstancia, debiendo
rechazarse en este acapite la demanda.

Sin embargo, como solicitud subsidiaria, impetraron el cumplimiento de los
contratos de seguro de desgravamen, por las operaciones crediticias indicadas y
plasmadas en las polizas 378, 404, 422 y 435, y atento lo razonado en los motivos
anteriores, no cabe sino acoger la demanda y ordenar el cumplimiento de los
contratos de seguros objeto de este pleito, de modo que la demandada efectue el
pago de los créditos al Banco, en las condiciones pactadas.

5°.- Que, en relaciébn a los danos extra patrimoniales demandados con
ocasién del incumplimiento contractual, cuya naturaleza y monto fueron reservados
para la etapa de cumplimiento del fallo, corresponde precisar que el derecho a
discutir los perjuicios en aquella etapa, supone, conforme la naturaleza de la accién

entablada, la rendicion de los elementos de prueba que configuren el perjuicio que

LR

GEEBXKSFJCK



se invoca, y los elementos de juicio necesarios para formular mas tarde la
cuantificacion de los perjuicios cuya indemnizacion se pretende.

De esta forma, el derecho de reserva que contempla la citada disposicién legal
dice relacidon con la posibilidad de dejar para instancias posteriores -ejecucion o juicio
ulterior- la determinaciéon de la especie y monto a que debera ascender la
indemnizacion de los perjuicios a ser pagados por una de las partes, instituto que
opera sobre la premisa o presupuesto esencial de que se acredite la existencia del
dafo, tanto mas si es éste el que genera la responsabilidad invocada, pues el ejercicio
de la reserva no exime a la parte del ineludible deber de demostrar el dafo cuya
reparacion reclama. (En ese sentido se han formulado diversas decisiones de esta
Corte Suprema: fallo de 24 de octubre 2002. R, T 99, sec. 12, p. 263, lo mismo en
Roles N° 22.323-2021, N° 71.426-2021, N° 78.848-2021, N° 45.301-2021, o N°
78.862-2021, entre otros).

Por lo expuesto, la demanda en este acapite sera desestimada.

Por estas consideraciones y atendido, ademas, lo dispuesto en los articulos
186 y siguientes del Cédigo de Procedimiento Civil, se declara:

l.- Que se revoca la sentencia apelada de treinta de noviembre de dos mil
dieciocho, escrita a fojas 304 y siguientes, en cuanto ella rechaza la demanda
principal y en su lugar se declara que aquella queda acogida, solo en cuanto se
ordena a la demanda, otorgar la cobertura a los créditos garantizados con las podlizas
378, 404, 422 y 435, en las condiciones pactadas y con los recargos de intereses
corrientes y reajustes correspondientes para enterar los saldos de crédito cubiertos.

Il.- Que, se confirma en lo demas el fallo apelado.

Registrese y devuélvase con sus agregados.

Redaccion a cargo del Abogado Integrante Sr. Eduardo Morales R.

Rol N° 5.439-2022

Pronunciada por la Primera Sala de esta Corte Suprema, integrada por los Ministros
Sr. Arturo Prado P., Sr. Mauricio Silva C., Sra. Maria Soledad Melo L., y los
abogados integrantes Sr. Eduardo Morales R., y Sra. Leonor Etcheberry C.

No obstante, haber concurrido a la vista de la causa y al acuerdo, no firma la

Ministra Sra. Melo, por estar con permiso.

ARTURO JOSE PRADO PUGA MAURICIO ALONSO SILVA CANCINO
MINISTRO MINISTRO
Fecha: 15/12/2023 14:01:51 Fecha: 15/12/2023 14:01:52
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ROSA MARIA LEONOR ETCHEBERRY EDUARDO VALENTIN MORALES

COURT ROBLES
ABOGADO INTEGRANTE ABOGADO INTEGRANTE
Fecha: 15/12/2023 14:09:49 Fecha: 15/12/2023 14:32:37
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Estado Diario la resolucion precedente.
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