RESOLUCION 001/00

Considerando:

Que doña …. ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra la Compañía de Seguros por Seguro de Salud;

Que analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determina que el mismo está dentro de su ámbito de competencia material y que se ha presentado el 28 de febrero de 2000 dentro del plazo establecido en su Reglamento ya que la decisión final de la mencionada Compañía de Seguros es de fecha 7 de febrero del mismo año;

Que la asegurada reclamante expresa que tiene derecho a la cobertura en relación a la enfermedad que aparece denominada en algunos de los documentos como “dedos en garra” y que la Compañía de Seguros se niega a hacerlo alegando que en 1997 la asegurada ya había presentado un reclamo por este mismo diagnóstico a la Compañía de Seguros…;

Que notificada la Compañía de Seguros , ésta cumplió con entregar la documentación solicitada dentro del plazo previsto en el Reglamento;

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones no concurriendo la compañía de seguros a la audiencia llevada a cabo el día 15 de los corrientes;

Que del examen de la documentación disponible así como de lo expuesto en la audiencia antes mencionada por la asegurada (dada la inasistencia de la compañía de seguros), no surge ningún elemento comprobatorio de que la asegurada reclamante haya estado asegurada en el pasado en la Compañía de Seguros…; hecho en el que la compañía aseguradora basa su afirmación de que la enfermedad de la asegurada es pre-existente.

Que, por el contrario, sí consta en autos que la reclamante estuvo asegurada desde mayo de 1994 hasta mayo de 1999 en la Compañía de Seguros…, sin que aparezca en autos ningún elemento que indique que haya hecho uso de esta cobertura de salud para cubrir la alegada enfermedad ”dedos en garra”;

Que la alegada pre-existencia de la enfermedad, causal del rechazo, no aparece comprobada en la documentación presentada por la  Compañía de Seguros quejada ni tampoco que la asegurada haya tenido previo conocimiento de padecer dicha enfermedad al inicio de la cobertura del riesgo de salud a que se refiere la Póliza materia del reclamo;

Resuelve:

1. Declarar fundado el reclamo de doña… contra la Compañía de Seguros …por Seguro de Salud por el riesgo que aparece denominado como “dedos de garra”;

2. Disponer que la Compañía de Seguros … cumpla con cancelar a doña… el importe que corresponda por los gastos presentados, sin perjuicio de lo cual, el beneficiario mantiene inalterables todos los derechos que el contrato le otorga para actuar ante las instancias pertinentes. 

                                                                                      Lima, 22 de marzo de 2000

RESOLUCIÓN N° 002/00

Considerando:

Que don … ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra la Compañía de Seguros… correspondiente a la Póliza de Asistencia Médica;

Que analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado lo encuentra dentro de su ámbito de competencia material y que se ha presentado el 14 de febrero de 2000 dentro del plazo establecido en su Reglamento, ya que la decisión final de la mencionada Compañía de Seguros es de fecha 17 de diciembre de 1999;

Que notificada la Compañía de Seguros…, ésta cumplió en entregar la documentación solicitada dentro del plazo previsto en el Reglamento;

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones y ambas concurrieron a la audiencia llevada a cabo el día 15 de los corrientes;

Que Don…, tomó una póliza…de ASISTENCIA MEDICA con…. Compañía de Seguros, con vigencia del 1° de setiembre de 1999 al de 31 octubre de 1999;

Que el asegurado tomó la póliza para reemplazar un seguro  previo con otra aseguradora; 

Que el asegurado declaró en manifestación del 15 de marzo de 2000, que no sufría de ninguna dolencia cardio-vascular y que no tenía razón para haber hecho ninguna declaración al respecto.

Que en su declaración de salud del 2 de setiembre de 1999 no hizo mención a  ninguna dolencia preexistente y  que no firmó tal declaración de salud sino su esposa; 
Que durante la audiencia del 15 de marzo de 2000 el representante de la aseguradora dio información adicional respecto de su rechazo, en el sentido que realizaron una investigación en la Clínica Americana  y encontraron que el asegurado tenía una Historia Clínica, la cual lleva el No. …, donde consta que el asegurado había sido tratado de Dislipidemia,  Ataque Isquémico e Hipertensión Arterial;

Que el asegurado admitió durante la audiencia, que la información dada verbalmente por la aseguradora respecto de su Historia Clínica en la Clínica Americana era verdadera;

Que siendo el asegurado conocedor de sus dolencias, debió declarar sus antecedentes médicos al momento de tomar la póliza o su esposa debió hacerlo por él;

Que el asegurado ha manifestado que su esposa conocía de sus dolencias y lo ayudaba en la administración de las medicinas;

Que la Póliza excluye enfermedades preexistentes y que no habían transcurrido 2 años desde la contratación del seguro para que éstas pudieran ser amparadas, tal como lo cita el Art. 2º., Inc.2.2  de la póliza;

Que, además, el Art. 7º de la póliza establece que, para el caso en que el asegurado haya estado previamente asegurado, durante los primeros 60 días sólo se otorgará cobertura por hospitalización y que el asegurado sólo recibió tratamiento ambulatorio.

Resuelve:

Declarar infundado el reclamo del Sr…., contra….. Compañía de Seguros, correspondiente a la póliza de Asistencia Médica…, sin perjuicio de lo cual, el beneficiario mantiene inalterables todos los derechos que el contrato de seguros y la ley le otorga para actuar ante las instancias pertinentes.








Lima, 22 de marzo de 2.000

RESOLUCION N° 003/00

Considerando:

Que doña… ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra la Compañía de Seguros… correspondiente a la Póliza… Seguro Personal…;

Que analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado lo encuentra dentro de su ámbito de competencia material y que se ha presentado el 20 de febrero de 2000 dentro del plazo establecido en su Reglamento ya que la decisión final de la mencionada Compañía de Seguros es del 3 de febrero de 2000;

Que notificada la Compañía de Seguros…., ésta cumplió en entregar la documentación solicitada dentro del plazo previsto en el Reglamento;

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones y ambas concurrieron a la audiencia llevada a cabo el día 15 de los corrientes;

Que el asegurado don…., abre una cuenta en el Banco… motivado por la publicidad llevada a cabo,  en razón de que se ofrece un seguro que incluye, entre otras, indemnización por fallecimiento; .

Que el tríptico publicitario del seguro establece para la cobertura por muerte natural: “Cubre hasta los 65 años". El mismo tríptico contiene dentro del rubro “CONSIDERACIONES IMPORTANTES…” en el punto 4, una advertencia en el sentido que “existen ciertas exclusiones normales” ;

Que el asegurado al momento de tomar el seguro presentaba un avanzado deterioro en su condición de salud, según queda demostrado en el informe médico de fecha 12 de enero de 2000 emitido por la Clínica… y suscrito por el Dr….., presentado por los beneficiarios del asegurado, de donde se aprecia que padecía del corazón, el que se había debilitado por falta de adecuada circulación y falta de oxígeno, que en el año 1995 había sido intervenido mediante cirugía al corazón o mediante sondas, para modificar el funcionamiento de su sistema vascular, que padecía de cirrosis hepática, de insuficiencia renal crónica terminal, estando en un programa de hemodiálisis desde hace 3 años, así como de otras dolencias que agravaban sus enfermedades antes citadas;

Que al momento de inscribirse en la póliza No…. el asegurado, no podía dejar de tener pleno conocimiento de su deteriorada condición de salud;

Que de acuerdo con la advertencia del tríptico y en vista de su agravada condición de salud, el asegurado debió consultar en los lugares referidos en el aludido tríptico respecto de la posibilidad de que sus dolencias fueran un impedimento para que la Compañía de Seguros…. otorgue la cobertura ofertada, así como para que pudiera tomar conocimiento de las exclusiones aplicables;

Que en la póliza se excluyen enfermedades preexistentes y, además, no habían transcurrido 3 años para que se aplicara la indisputabilidad de la póliza, tal como lo cita el Art. 13., inc.11 de la póliza;

Que el asegurado fallece antes de transcurrido el plazo de 3 años previsto por la póliza para que  quede sin efecto la indicada exclusión;

Que al día 1° de diciembre de 1999, fecha de su fallecimiento, el asegurado ya había cumplido 66 años de edad, y que la cobertura estuvo vigente sólo hasta los 65 años.

Se resuelve:

1. Declarar infundado el reclamo de la Sra…. contra….. Compañía de Seguros, correspondiente a la póliza N° …, sin perjuicio de lo cual, los beneficiarios mantienen inalterables todas los derechos que el contrato de seguros y la ley les otorgan para actuar ante las instancias pertinentes.








Lima, 22 de marzo de 2.000

RESOLUCION N° 004/00

CONSIDERANDO

Que el Sr….,  con, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra la Compañía de Seguros… correspondiente a la póliza No….por seguro de desempleo;

Que analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determina que el mismo está dentro de su ámbito de competencia material y que se ha presentado el 14 de febrero del 2000, dentro del plazo establecido en su Reglamento;

Que el asegurado reclamante expresa que tiene derecho a la cobertura de desempleo a que se refiere la póliza No…. y que la Compañía de Seguros se niega a hacerlo alegando que el reclamo por la indemnización que corresponde ha sido presentado por el asegurado vencido el plazo de tres meses que establece la póliza para tal fin;

Que notificada la Compañía de Seguros para que envíe a esta Defensoría la documentación correspondiente al presente siniestro, ésta mediante carta de fecha 22 de febrero del 2000  remite el expediente correspondiente al siniestro …;

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones en audiencia que se llevó a cabo el día 15 de marzo último;

Que con fecha 14 de mayo de 1991, mediante la Póliza No….de fecha…, … y el Banco …,  celebraron un Contrato de Seguro de Desempleo a favor de los clientes del Banco titulares de cuentas de Compensación por Tiempo de Servicios. El Seguro se inició el 1º de junio de 1991;

Que la póliza fue extendida y modificada sucesivamente mediante los correspondientes  endosos, encontrándose vigente a la fecha de los hechos  según los  términos  del Endoso No. …de fecha 1º de abril de 1998;

Que el artículo 11º de las condiciones generales modificadas por el endoso referido en el párrafo precedente,  establece textualmente que “El plazo máximo para solicitar el beneficio es de tres meses, contados desde la fecha en que se produjo el desempleo, cumplido el plazo, se pierde todo beneficio”;

Que el asegurado manifiesta: haber sido despedido por su empleador de modo intempestivo y arbitrario el 2 de julio de 1999; que fue informado por una empleada del Banco que el seguro de desempleo sólo era ejecutable dentro de los tres meses posteriores a la fecha del despido cuando ya había transcurrido dicho plazo; asimismo, 

que su depósito de CTS fue efectuado inmediatamente desde que se dio la respectiva Ley y no fue cambiado ni retirado del Banco sino hasta seis días después de su despido; que su reclamo a la Compañía lo inició recién el 20 de diciembre de 1999 porque no le fue posible encontrar un nuevo empleo, y que   si hubiese sabido de la caducidad del seguro, lo hubiera tramitado el mismo día de su despido o en la fecha en que se vio obligado a retirar los fondos de CTS;

Que mediante carta del 03 de enero del 2000, la Compañía informó al Banco que el siniestro correspondiente al asegurado no se encontraba cubierto bajo las condiciones de la póliza contratada toda vez que “El plazo máximo de solicitud del Beneficio del Desempleo es de tres meses a partir de la fecha del mismo”;

Que, en el contrato de seguro materia del presente reclamo, la Compañía y el Banco, no obstante no haber participado el asegurado en su celebración,  atribuyeron a éste cargas que debe cumplir, por cuanto el contrato se celebró en interés de éste y es a él a quien le corresponde el cumplimiento de las obligaciones que les son pertinentes; 

Respecto a las cargas del asegurado, la doctrina señala que éstas son verdaderas obligaciones, porque le dan derecho al asegurador para exigir su cumplimiento, de tal manera que si el asegurado no lo hace, aquél tiene derecho para rescindir o terminar el contrato, o para limitar, con base en claras disposiciones legales, su propia prestación. 

Es decir, el cumplimiento de la prestación del asegurador está condicionada al cumplimiento de la prestación del asegurado, cual es principalmente el pago de la prima. Existen sin embargo otras cargas imputables al asegurado, fundamentalmente en razón de que, en la medida que cumpla con éstas adecuadamente, permitirá al asegurador ejercer un mejor control de  la situación y adoptar las medidas  urgentes y necesarias que considere pertinentes ante la ocurrencia de un siniestro.  En estos casos, el cumplimiento oportuno de las cargas impuestas al asegurado, se constituye en una condición previa para el pago del siniestro.

La doctrina es uniforme al sostener que cuando hay incumplimiento por causa no imputable no puede haber sanción:  “Existe inobservancia de la carga de la denuncia cuando ésta se omite o se efectúa fuera del plazo o con un contenido inexacto o sin la forma prescrita (...) la inobservancia es dolosa cuando se efectúa con la conciencia o voluntariedad del hecho; es culposa cuando ocurre por negligencia; no es imputable cuando se debe a fuerza mayor o al hecho doloso o culposo del tercero, aunque sea un subordinado.(...) Por la inobservancia inimputable no hay sanción y el asegurador debe cumplir íntegramente su prestación”. ( (DONATI, Antígono. Ob. cit. P. 289).  

Consecuentemente,  la carga impuesta al asegurado, en el caso materia de análisis, no debe condicionar el cumplimiento del pago del seguro, por cuanto éste tenía como contraprestación el pago de la prima  y como condición para hacerlo efectivo  la ocurrencia del siniestro. Esta contraprestación de obligaciones previstas y estipuladas por los contratantes no se han visto alteradas por el incumplimiento del asegurado de reclamar dentro del plazo establecido, por cuanto con ello la prestación de la Compañía  no se ha visto agravada. Es decir, que no ha sufrido  perjuicio alguno;

Que, por el contrario, existe  un estado de inimputabilidad del asegurado,  por cuanto  de los documentos que obran en el expediente  no consta que éste  fue informado en la debida oportunidad del plazo de tres meses para el reclamo del beneficio  por lo que,   bajo esta situación,  no puede ser sancionado con la pérdida de su derecho al pago del beneficio;

Que  la Compañía Aseguradora reclamada no ha demostrado que el asegurado le haya   causado  perjuicio alguno al reclamar fuera del plazo máximo estipulado en la Póliza. No ha demostrado tampoco dolo o culpa inexcusable de éste al ejecutar de manera extemporánea su reclamación;

Que, adicionalmente a la inimputabilidad del asegurado,  que no ha sido desvirtuada por la Compañía,  ésta tampoco ha probado que el  incumplimiento oportuno de la carga  le causara daños y perjuicios. Al respecto el Código Civil Peruano en sus artículos 1330 y 1331 establece que  quien invoca perjuicio por  el incumplimiento o ejecución irregular de  las obligaciones está obligado a probarlo;

Que al no ser material el plazo establecido para cumplir con el reclamo,  este se convierte en un plazo de caducidad que extingue el derecho y la acción del asegurado. Nuestro derecho sustantivo establece de manera expresa que los plazos de caducidad sólo los establece la ley. En efecto el artículo 2004 del Código Civil preceptúa que “Los plazos de caducidad los fija la ley, sin admitir pacto en contrario”.

El artículo 2º de la Constitución referida a los derechos fundamentales de la persona, establece en su inciso 14º el derecho de “contratar con fines lícitos, siempre que no se contravengan leyes de orden público”. Del mismo modo el artículo 1354 del Código Civil dispone que “Las partes pueden determinar libremente el contenido del contrato, siempre que no sea contrario a norma legal de carácter imperativo”.
En consecuencia, si bien es cierto que la ley reconoce la libertad de establecer los términos y condiciones del contrato, este derecho está subordinado a la condición de que no contravengan ninguna norma legal de carácter imperativo. Consecuentemente el mencionado artículo 11º  fija el plazo de caducidad de un derecho en clara contravención de normas de orden público.

Que en virtud al  contrato de seguro materia del presente caso, la Compañía se obligó a pagar el beneficio a los asegurados que pierdan involuntariamente su empleo como consecuencia del despido por su empleador por causa no comprendida en las exclusiones de la Póliza. El Banco a su vez se obligó a pagar a la Compañía la prima colectiva, es decir la suma de primas que corresponde pagar a cada una de los asegurados por el término de 1 año. De esta forma se establecieron  las prestaciones recíprocas de los contratantes que configuran de manera sustancial una de las principales características del contrato de seguro;

Que en el presente caso el Banco cumplió con el pago de prima y el siniestro asegurado ocurrió, por lo que la Compañía en cumplimiento estricto de la prestación asumida en el contrato, está obligada a cumplir con el pago de la indemnización al asegurado según los términos del artículo 2º de las condiciones generales;

Que, asimismo, conforme se ha acreditado,  la reclamación tardía por el asegurado obedeció a la falta de información a éste respecto de las cargas que le imponía   el contrato,  por lo que el asegurado resulta ser inimputable para ser pasible de la pérdida de su derecho al seguro;

SE RESUELVE:

Primero: Declarar inaplicable al caso la limitación y sanción estipulada en el artículo 11º de las condiciones generales de Póliza de Seguro de Desempleo No…..

Segundo:  Declarar fundado el reclamo del  Sr. ….

Tercero: Disponer que la Compañía … pague al reclamante el importe pactado en la Póliza de Seguro de Desempleo No…..

Lima, 3 de abril de 2000.

