RESOLUCION N° 017/00

Considerando:

Que mediante carta recibida con fecha 7 del mes de marzo próximo pasado don…, con DNI N° …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra Compañía de Seguros, correspondiente a la Póliza…, Siniestro N°…, por Seguro de Accidentes Personales;

Que analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determina que el mismo está dentro de su ámbito de competencia materia y que ha sido presentado el 7 de marzo del 2000, dentro del plazo establecido en su Reglamento, ya que la decisión final de la mencionada Compañía de Seguros es de fecha 27 de diciembre de 1999;

Que el Asegurado reclamante expresa que sufrió un accidente el 27 de febrero de 1999 en circunstancias en que se encontraba prestando servicios para su empleador y contratante de la póliza de seguros contra Accidentes Personales materia del presente reclamo, señores…;

Que como consecuencia del accidente referido, el Asegurado manifiesta haber sufrido fractura de la clavícula izquierda, fracturas múltiples costales izquierdas y traumatismo del plexo braquial derecho;

Que de acuerdo con el informe emitido por … a solicitud del asegurado con fecha 15 de diciembre de 1999, consta que don … recibió atención médica por consultorio externo de Traumatología, determinándose el diagnóstico de fractura de clavícula izquierda, fracturas múltiples costales izquierdas, y traumatismo de plexo braquial derecho, quedando secuela a nivel de miembro superior derecho, con lesión parcial de plexo braquial derecho;

Que adicionalmente …, mediante Informe N° …., emitido con fecha…, referido a la condición del paciente Serafín Chumacero Gaona, diagnostica PARALISIS DEL MIEMBRO SUPERIOR DERECHO, autorizando al asegurado que inicie los trámites de invalidez correspondientes a tal condición;

Que dicho informe se complementa con el DICTAMEN N°…, que determina que la parálisis del miembro superior derecho del señor … configura una invalidez de carácter permanente;

Que la Compañía Aseguradora Reclamada, en base al Informe de Auditoría Médica de fecha 21 de Diciembre de 1999  determina un menoscabo de 25% sobre la extremidad superior derecha, lo que equivale a un menoscabo de 15% de la persona global, conclusión con la que el asegurado manifiesta su desacuerdo, interponiendo la presente reclamación;

Que analizado el informe de auditoría médica sobre el que la Aseguradora reclamada basa su decisión, se ha podido constatar que el mismo no contiene una evaluación o medición objetiva respecto del alcance y límites de movimiento del miembro superior lesionado, no existiendo en consecuencia un sustento técnico para el porcentaje de menoscabo asignado a la extremidad superior dañada.

Que al carecer el informe de auditoría médica de la Aseguradora reclamada de los elementos técnicos que demuestren objetivamente el grado de menoscabo del reclamante,  esta Defensoría ha considerado necesario solicitar un peritaje médico especializado,  a efectos de contar con los elementos necesarios para mejor resolver el reclamo planteado;

Que el peritaje médico solicitado ha considerado en 47% el grado de menoscabo global de la persona, siguiendo una metodología que esta Defensoría considera apropiada;

Resuelve:

1. Declarar fundado el reclamo de don… contra la Compañía de Seguros correspondiente a la Póliza No….,  Siniestro No…., por Seguro de Accidentes Personales.

2. Disponer que la Compañía de Seguros proceda a una nueva liquidación del reclamo presentado por don…, fijando la indemnización en la cantidad que corresponda al 47% de la suma asegurada. 

                                                                                  Lima, 8 de Junio  del 2000

RESOLUCION N° 018/00

Considerando:

Que don …, identificado con L.E. N°…, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra Compañía de Seguros, correspondiente a la Póliza N° … de Asistencia Médica;

Que analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determina que el mismo se encuentra dentro de su ámbito de competencia material y que se ha presentado el 3 de abril de 2000, dentro del plazo establecido en su Reglamento, ya que la reconsideración de la mencionada aseguradora es de fecha 13 de marzo de 2000;

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

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones, concurriendo ambas a la audiencia llevada a cabo el día 3 de mayo de 2000;

Que el asegurado manifiesta su disconformidad con la negativa de la empresa aseguradora para asumir los gastos ocasionados por diversas atenciones de salud recibidas por éste en la clínica … en el mes de febrero último, por un monto que no está especificado en el reclamo, razón por la cual acude a esta Defensoría. Manifiesta también que existe continuidad en la atención cuando un asegurado se traslada a otra compañía aseguradora;

Que Compañía de Seguros ha denegado la atención del reclamo en base a que el asegurado al solicitar la cobertura respondió negativamente a todas las preguntas relativas a la existencia de determinadas enfermedades, entre las cuales se encontraba la hipertensión arterial, dolencia de la que padecía y de la que fue atendido por su anterior aseguradora;

Que según los antecedentes contenidos en el expediente no hay constancia que los reclamos formulados por el asegurado a su anterior asegurador por problemas vinculados a hipertensión arterial constituyan evidencia de que ésta sea una dolencia crónica, por lo que esta Defensoría consideró necesario solicitar mayor información a la anterior aseguradora, así como un pronunciamiento médico especializado;

Que del análisis de los antecedentes proporcionados por la anterior aseguradora así como de los resultados del examen médico especial solicitado, se evidencia que el Asegurado ha venido recibiendo tratamiento desde el año 1994 hasta la fecha por Obesidad e Hipertensión Arterial, si bien esta última de carácter moderado, tal condición era de pleno conocimiento del Asegurado;

Que al momento de llenar la solicitud de seguro, el Asegurado responde de forma expresa en sentido negativo a todas las preguntas de la declaración de salud referidas a posibles dolencias sufridas con anterioridad a la fecha de suscripción de dicho documento;

Que el artículo 376 inciso segundo del Código de Comercio establece que será NULO todo contrato “Por la inexacta declaración del asegurado, aún hecha de buena fe, siempre que pueda influir en la estimación de los riesgos”;

Que esta Defensoría es de opinión que la declaración de salud formulada por el asegurado, suscrita de su puño y letra, considerando que es el único elemento que la Aseguradora ha tenido a su disposición para la suscripción del riesgo que se presenta para su evaluación, ha incidido en la capacidad de ésta para calificar correctamente el mismo;

Que el texto de la declaración de salud que completa y suscribe el Asegurado establece, “que cualquier omisión, simulación o falsedad, anula de hecho el contrato de seguro (…)”, disposición que el Asegurado estuvo en capacidad para conocer haciendo uso de una diligencia ordinaria, y que de hecho conoció, según lo manifestado a esta Defensoría, pero a la que no atribuyó la importancia del caso dado que se sentía bien de salud;

Que con respecto a la continuidad entendida por el Asegurado respecto de su anterior póliza de seguro, al ser el contrato de seguro uno privado entre las partes, ésta debió ser expresamente aceptada por ambas partes e incorporada en las condiciones particulares o especiales de la póliza; adicionalmente el Asegurado no ha probado que cumplió con adjuntar a la Aseguradora copia de su anterior póliza de seguro médico, por lo que ello debe tenerse como no ejecutado;

Que en consecuencia es de aplicación en este alcance lo dispuesto por la primer parte del artículo 1361 del Código Civil.

Resuelve:

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








Lima, 12 de junio de 2000

RESOLUCION No. 019/00

Considerando:

Que doña… con DNI…, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra Compañía de Seguros, correspondiente a la Póliza de Automóviles No…;

Que analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determina que el mismo se encuentra dentro de su ámbito de competencia material y que se ha presentado el 5 de Mayo de 2000, dentro del plazo establecido en su Reglamento, ya que no consta en el expediente que la aseguradora haya contestado por escrito con una posición definitiva, no obstante que el siniestro de Robo Total ocurrió el 18 de Enero de 2000, aunque sí han habido negociaciones hasta que la asegurada se dirigió a esta Defensoría;

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

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones, concurriendo a la audiencia llevada a cabo el día 2 de Junio de 2000;

Que la asegurada demanda el pago del íntegro de la suma asegurada, la cual fue fijada en US$ 12,084.00 en una póliza por un término de 4 años, cubriendo los intereses del contratante Banco .. y los de la asegurada;

Que la aseguradora ofrece pagar una suma que varía entre US$ 3,500.00 y US$ 4,000.00 en aplicación de la Cláusula de Indemnización de la Póliza;

Que la póliza contiene una Cláusula de Valor Convenido con montos de indemnización pre-establecidos  en distintos porcentajes respecto del valor nuevo del vehículo asegurado, según el año de vigencia de la póliza;  

Que la Cláusula de Valor Convenido contenida en la póliza,  expresamente establece que la indemnización al asegurado en caso de siniestro que represente una pérdida total  se calculará de acuerdo con los criterios indicados en dicha cláusula, no obstante lo que establecen las condiciones generales de la misma,  específicamente los de pérdida total;

Que en los contratos de seguro las condiciones particulares rigen sobre las generales, de manera tal que al insertarse la Cláusula de Valor Convenido, la Compañía de Seguros ha hecho renuncia expresa a aplicar el Principio de Indemnización contenido en las condiciones generales, por lo cual en el presente caso se encuentra impedida de ejercer su derecho a reponer el automóvil asegurado ni a pagar el valor comercial del vehículo, tal como lo establece el condicionado general de la póliza

Que el Robo Total ocurrió el día 18 de Enero de 2000 y que la Póliza inició su vigencia el 22 de abril de 1997, por lo cual la póliza se encontraba en el 3er. año de su vigencia al momento de ocurrir el siniestro;

Que para un vehículo en el 3er. Año de vigencia de  la Póliza, ésta establece que la indemnización quedará fijada en el 76% como la "Proporción del valor del Automóvil nuevo";

RESUELVE:

1.-   Declarar fundado el reclamo de doña… contra Compañía de Seguros, correspondiente a la Póliza de Automóviles No…..

2.-  Disponer que Compañía de Seguros cumpla con proceder al pago de la indemnización por el monto de US$ 9.183.84, a ser distribuido entre el Banco contratante y la asegurada,  según sus respectivos intereses que aparezcan en este seguro.


Lima, 3 de Julio de 2.000





RESOLUCION N° 020/00

Considerando:

Que doña…, en representación de…, con L.E. …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra Compañía de Seguros, correspondiente a la Póliza de Automóviles No. …;

Que analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determina que el mismo se encuentra dentro de su ámbito de competencia material y que se ha presentado el 17 de Mayo de 2000, dentro del plazo establecido en su Reglamento, ya que no consta en el expediente que la aseguradora haya contestado por escrito la solicitud de reconsideración, presentada por el asegurado con fecha 15 de Marzo de 2000;

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

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones, concurriendo a la audiencia llevada a cabo el día 19 de Junio de 2000;

Que la asegurada demanda el reconocimiento del siniestro de Pérdida Total por Robo por Asalto ocurrido el 21 de Octubre de 1999;

Que la Compañía de Seguros ha  negado el pago de la indemnización porque el vehículo no contaba con las medidas de seguridad solicitadas en la póliza;

Que la Compañía de Seguros ha presentado, como copia de póliza, un documento titulado Nota de Cobertura, en el que existe una Condición Especial estableciendo que el vehículo asegurado debía contar con "Alarma Integral o Bastón o Trabagás", cuyo incumplimiento la exime de responsabilidad ante el pago de un siniestro; 

Que la "Hoja de Inspección de Vehículos" llenada antes del inicio de la cobertura muestra que el vehículo no contaba con ningún sistema de seguridad;

Que no consta en ninguno de los documentos emitidos por la Compañía de Seguros que el asegurado debía presentar la evidencia del cumplimiento de la Condición Especial antes citada ni que se hubiera fijado un plazo para una nueva inspección, con el fin de certificar el cumplimiento de la instalación de las medidas de seguridad;

Que el asegurado manifiesta que contaba con  Bastón, y que  con ello quedaba cumplido el condicionamiento impuesto, aseveración no acreditada  por el asegurado, pero no refutada por la compañía de seguros;

Que aún cuando el vehículo hubiera contado con el referido Bastón, ello no habría impedido la ocurrencia del siniestro, en razón de que no se encontraba estacionado el vehículo, sino prestando servicio, circunstancia en la que fue asaltado su conductor por los pasajeros, quienes lo hicieron bajar y se dieron a la fuga en el vehículo;

RESUELVE:

1.-   Declarar fundado el reclamo del asegurado … contra Compañía de Seguros, correspondiente a la Póliza de Automóviles No…..

2.-  Disponer que Compañía de Seguros cumpla con proceder al pago de la indemnización correspondiente, al asegurado don…..








Lima, 27 de Junio de 2000

