RESOLUCION N° 045/00

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

Que analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determina que el mismo está dentro de su ámbito de competencia material y que ha sido presentado el 05 de Agosto de 2000, dentro del plazo establecido por su Reglamento, ya que la decisión final de la Compañía de Seguros es de fecha 06 de Julio de 2000 y ha sido comunicada al asegurado el 02 de Agosto de 2000;

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

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones, concurriendo a la audiencia llevada a cabo el día  04 de Octubre de 2000;

Que el asegurado reclama una indemnización por invalidez parcial permanente, por el accidente que sufrió el 17 de Febrero de 1998;

Que la Compañía de Seguros deniega la atención del siniestro sosteniendo que el Art. 10° de las Condiciones Generales de la póliza contempla la indemnización en el caso de la pérdida del pie, entendiéndose por ésta su amputación total o definitiva, haciendo asimismo referencia a la definición de “pérdida total” estipulada más adelante en el mismo artículo. También expresa la compañía de seguros que la póliza no ampara la inhabilitación funcional; 

Que, salvo los reportes de los propios contratantes de la póliza – ESSALUD – quienes también son aseguradores del reclamante, en su condición de trabajador, en el expediente no se observa que se haya solicitado un informe médico con el objeto de determinar si la lesión del pie derecho constituye una incapacidad parcial permanente;

Que la Defensoría del Asegurado decidió hacer examinar al reclamante, por un profesional independiente, para que informara respecto de la eventual   incapacidad que éste sufriría;

Que del informe médico recibido consta que, en adición a las amputaciones del primer, segundo y tercer dedos, el reclamante ha sufrido la pérdida de la cabeza del metatarsiano del primer dedo, fractura del tercio distal del tercer metatarsiano, consolidada en posición viciosa, y distrofia de huesos del tarso de pie derecho;

Que el informe también revela que la falta de la cabeza del primer metatarsiano obliga a caminar con apoyo exclusivo en el talón, y que el reclamante tiene una marcha claudicante, dolorosa y fatigante, debiendo usar zapato ortopédico y bastón de apoyo;

Que además el asegurado perdió partes blandas de la planta, lo que obligó a la aplicación de un injerto que no tiene sensibilidad, y que el reclamante también sufre de trastornos vasomotores;

Que, como consecuencia de las distintas carencias y transtornos, al asegurado no le es posible caminar más de 100 metros sin verse obligado a sentarse y descansar;

Que, como consecuencia del accidente, el asegurado no podrá volver a sus ocupaciones habituales;

Que el asegurado tiene una gran incapacidad parcial permanente, muy cercana a la pérdida del pie;

Que la compañía de seguros ha rechazado el siniestro con el fundamento de que la póliza, en su Art. 10°., contempla la indemnización por "pérdida de un pie", añadiendo que, en párrafo siguiente, se define a la "pérdida total" como la amputación total y definitiva del órgano o miembro lesionado, lo cual no se ha producido;

Que, habiendo la compañía de seguros establecido, al redactar la póliza, los conceptos de “pérdida” y “pérdida total”, no puede dejarse de tener presente tal diferencia al analizar el siniestro reclamado;

Que la definición de “pérdida total” contenida en el condicionado general está referida a los órganos o miembros susceptibles de pérdida total a los que se aplica la Tabla de Indemnizaciones; 

Que al determinar las indemnizaciones por Invalidez Permanente Parcial, específicamente para los casos de los Miembros Superiores e Inferiores, en la Tabla se hace referencia a su “pérdida” en lugar de a su “pérdida total” como es el caso de los comprendidos en la Cabeza;

Que, por lo tanto, en el caso de miembros superiores e inferiores, las indemnizaciones proceden por razón de su “pérdida” sin que se requiera que se trata de “pérdida total” definida como amputación, lo cual involucra necesariamente a todo otro tipo de pérdida, como es la del uso del miembro afectado, dentro del mayor alcance del concepto de pérdida que se ha establecido para tales miembros;

 Que la póliza no indica que la inhabilitación funcional no está amparada;

RESUELVE:

1.- Declarar fundado el reclamo presentado por don … contra 

     … Compañía de Seguros, correspondiente  a  la   

     Póliza de Accidentes Personales No. … . 

2.- Disponer que … Compañía de Seguros   cumpla     con    proceder  

     al pago a don … de una indemnización de doce mil soles  oro  (S/. 12.000 ), equivalente al 30 % de la suma asegurada, por concepto de Incapacidad  Permanente Parcial.

                                                                              Lima, 12 de Diciembre de 2000



RESOLUCION No. 046/00

Considerando:

Que don …, con DNI N°, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …. Compañía de Seguros, correspondiente a la Póliza de Vehículos No., que cubre al automóvil…, con N° de Rodaje…;

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 02 de Noviembre de 2000, dentro del plazo establecido en su Reglamento, ya que la aseguradora ha rechazado el  pago del siniestro con notificación verbal;

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 13 de Diciembre de 2000;

Que el asegurado demanda la devolución del monto de US $ 118.00 correspondiente al deducible del siniestro ocurrido el 10 de Octubre de 2000 y, además, que en un eventual próximo siniestro recién se le descuente el primer deducible por el 10 % del monto del siniestro, con un mínimo de US $ 100.00 más IGV;

Que el asegurado manifiesta que, según el condicionado de su póliza, que fue contratada el 25 de Mayo de 1999, en el primer siniestro, ocurrido en Agosto de 2000, el propietario del vehículo que lo colisionó admitió su responsabilidad en el accidente y que en dicha oportunidad fue informado por los procuradores de las compañías de seguros involucradas que el asegurador del tercero se haría cargo de los daños;

Que al ocurrir el segundo accidente, materia de la presente reclamación, fue informado por el ajustador de su propio asegurador que debía pagar el monto del deducible, correspondiente a US $ 118.00, por cuanto en el primer reclamo –por el que no pagó deducible- había sido considerado bajo el convenio "golpe por golpe";

Que el asegurado manifiesta que la compañía de seguros debe considerar el segundo accidente como su primer reclamo, por cuanto en la ocasión del primer accidente el tercero y su aseguradora asumieron la totalidad de los gastos de la reparación del vehículo de su propiedad, y que , por ende, ésta no debió hacerle pagar el deducible;

Que el asegurado manifiesta que en ningún momento fue informado de la existencia del convenio "golpe por golpe":

Que del expediente del siniestro, proporcionado por la compañía de seguros, se comprueba que ésta se hizo cargo del pago de la reparación de los daños del vehículo asegurado y que también cumplió con proporcionar un vehículo de reemplazo por el tiempo que duró la reparación del auto siniestrado;

Que no consta en el expediente que la compañía de seguros haya sido resarcida por los gastos involucrados en el primer accidente;

Que el convenio "golpe por golpe" no forma parte de la póliza contratada por el asegurado, razón por la cual su eventual aplicación no tiene efecto en el caso bajo reclamación,  y que -sólo a mayor abundamiento- tal convenio entre las aseguradoras funciona precisamente en sentido inverso al manifestado por el asegurado, ya que impide cualquier reclamación entre las aseguradoras;  

Que el solo pago de una indemnización por un siniestro obliga al cobro del deducible que corresponda, según las condiciones de la póliza;

RESUELVE:
1.- Declarar infundado el reclamo del señor … contra … Compañía de Seguros, correspondiente a la Póliza de Vehículos No. …, sin perjuicio de lo cual el reclamante mantiene inalterables todos los derechos que el contrato de seguros y la ley le otorgan para actuar en las instancias pertinentes.

Lima, 29 de Diciembre de 2.000

RESOLUCIÓN N° 047/00

Considerando:

Que don …, con DNI N° …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra … Compañía de Seguros, correspondiente a la Póliza de Seguro de Robo y Asalto N° …;

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 7 de noviembre de 2000, dentro del plazo establecido en su Reglamento, ya que el pronunciamiento final de la aseguradora, denegando la atención del siniestro, es de fecha 4 de octubre del mismo año;

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 concurriendo ambas a la audiencia llevada a cabo el 29 de noviembre de 2000;

Que el fundamento de la aseguradora para denegar la atención del siniestro es que el siniestro ocurrió después de que la póliza había sido anulada por ella;

Que la aseguradora expresamente reconoce que la carta que dirigió al asegurado comunicándole la anulación de la póliza no fue recibida por éste, según información proporcionada por el courier comisionado al efecto, quien en su reporte indicó “no permite entrega”;

Que la póliza establece en el numeral 5 de sus Condiciones Generales que si la aseguradora resuelve el contrato, deberá hacerlo por escrito con quince días de anticipación contados a partir del día siguiente de la recepción del aviso;

Que la aseguradora sostiene que en aplicación de lo dispuesto en el Art. 340 de la Ley N° 25702, remitió dicha carta al corredor de seguros;

Que, al tomar conocimiento la aseguradora que el asegurado no había recibido el aviso de resolución del contrato, éste no podía quedar resuelto;

Que, además, por la trascendencia del asunto, la comunicación del aviso de resolución al corredor de seguros, no subsana el incumplimiento de la obligación de la aseguradora de avisar directamente al asegurado la resolución, porque, no obstante establecer el Art. 340 de la Ley N° 25702 que las comunicaciones al corredor surten efecto frente a su representado, el mismo artículo establece también que el corredor está facultado para actos de administración, más no de disposición, categoría esta última en la que se encuadra la resolución contractual;

Que a mayor abundamiento, no consta que el corredor hubiera a su vez comunicado al asegurado del recibo del aviso; ni consta asimismo que la aseguradora hubiera hecho saber al corredor que su asegurado no había recibido dicho aviso;

Resuelve:

1. Declarar fundado el reclamo de don … contra …Compañía de Seguros, correspondiente a la Póliza de Robo y Asalto N° ….

2. Disponer que …Compañía de  Seguros proceda a indemnizar el siniestro de acuerdo con los términos y condiciones de la póliza considerando su vigencia a la fecha del siniestro.

                                                                         Lima, 29 de diciembre de 2000   

RESOLUCION  N° 048/00

Considerando:

Que don …, con L.E.No … ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra la Compañía de Seguros …  correspondiente a la Póliza No…., Siniestro No…., por Seguro de Vehículos;

Que analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determina que el mismo está dentro de su ámbito de competencia material y que ha sido  presentado el 03 de Noviembre del 2000 dentro del plazo establecido en su Reglamento, ya que la decisión final de la mencionada Compañía de Seguros es de fecha 20 de Septiembre del mismo año;

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 y ambas concurrieron a la audiencia llevada a cabo el día 29 de Noviembre del 2000;

Que el asegurado reclamante expresa que el día 19 de Agosto del año en curso fue víctima del robo de accesorios y partes de su vehículo asegurado, hecho que según la propia declaración del asegurado se produjo en horas de la noche del indicado día 19 de Agosto del 2000 en circunstancias en que el vehículo asegurado se encontraba estacionado en la cochera del domicilio del reclamante, mientras éste se encontraba descansando, sufriendo el vehículo la sustracción de equipo de música, parlantes, llantas y otros daños según se describe en el parte policial correspondiente; 

Que la empresa aseguradora, de acuerdo con lo que manifiesta en su comunicación a esta Defensoría de fecha 17 de Noviembre del 2000,  aparentemente ha negado la atención del siniestro apoyándose en el hecho  que de acuerdo con el parte policial correspondiente la denuncia fue asentada como “PRESUNTO HURTO DE AUTOPARTES DEL VEHICULO” agregando que de acuerdo con la resolución que contiene dicho documento no se realizó la inspección técnica policial (ITP) porque no se encontró el vehículo, presumiblemente en el lugar de la ocurrencia del robo denunciado, ni ninguna persona en dicho inmueble ni pruebas que conduzcan al esclarecimiento del hecho;

Que asimismo, manifiesta la empresa aseguradora en la indicada comunicación,  que al formular la comisaría el parte No…. de fecha 29 de Agosto del 2000, éste establece en sus conclusiones que no se ha probado hasta la fecha la forma y circunstancia cómo se produjeron los hechos, toda vez que no se ha hallado en el domicilio del denunciante ninguna prueba instrumental, testimonial u otra que conduzca al esclarecimiento del hecho doloso, continuándose las investigaciones tendientes a esclarecer plenamente el acto delictivo; 

Que la doctrina en materia de derecho de seguros, así como la legislación comparada referente a las cargas  del asegurado y del asegurador con respecto tanto a la prueba del siniestro así como a la aplicación de las cláusulas eximentes de responsabilidad contenidas en la póliza, son unánimes al establecer que corresponde al asegurado demostrar la ocurrencia del siniestro, así como la cuantía de la pérdida si fuere el caso, invirtiéndose dicha carga al asegurador, quien deberá demostrar las causas que sustenten la aplicación de cláusulas de la póliza que lo eximan de responsabilidad;

Que en cuanto a la extensión del deber probatorio cuando es de cargo del asegurado, la doctrina es también unánime en que éste cumple con la obligación a su cargo mediante la demostración lata de la ocurrencia del evento mismo causante de las pérdidas.  Al respecto J.Efrén Ossa G. ha manifestado “Pero el siniestro, a cuya ocurrencia se contrae la prueba a cargo del asegurado, (...) no puede entenderse strictu sensu, (...) como ‘la realización del riesgo asegurado’ concebido  como la condición a que está subordinado el derecho del asegurado. Porque, así entendido, la prueba del evento mismo objeto del seguro (el incendio, el naufragio, el choque del vehículo, etc.) no sería suficiente, habría que extenderla a la de sus causas para enmarcar –descartando las exceptuadas- la responsabilidad del asegurador.” (...) “Dicho de otro modo: cuando el artículo 1077 [del Código de Comercio Colombiano] impone al asegurado el deber de demostrar la ocurrencia del siniestro, éste ha de entenderse, en su sentido lato, como el evento mismo, en su más simple expresión, previsto en el contrato(...), si estos hechos responden en su gestación a una causa exceptuada, la prueba de aquella incumbe al asegurador.”  (Teoría General del Seguro, El Contrato.Editorial Temis Librería, Bogotá – Colombia 1984 pag.376);

Que adicionalmente, en cuanto a la inferencia de la intención fraudulenta, ésta debe ser también materia de prueba por parte del asegurador. Al respecto el tratadista argentino Isaac Halperin manifiesta  “La prueba de la intención fraudulenta es a cargo del asegurador. (...) Cabe establecerla por presunciones. Bastará la constancia de operaciones simuladas en los libros de comercio, o la falsedad de una factura acreditada en juicio, pero no resulta de la eficacia o deficiencia de los daños pretendidos.” (SEGUROS, Segunda Edición actualizada por Juan Carlos Felix Morandi, Volumen 2, pag. 587, Ediciones Depalma, Buenos Aires 1983).  Es decir que la conducta dolosa del asegurado no se infiere de la ineficacia  probatoria respecto de los hechos reclamados. El fraude debe ser probado por el asegurador;

Que como se ha indicado, la compañía aseguradora fundamenta su intención de no atender el siniestro en un parte policial que concluye que el asegurado no habría probado fehacientemente la forma y circunstancias como se produjeron los hechos denunciados, lo cual implica extender la carga de prueba sobre éste hasta el extremo de demostrar que las causas que originaron el siniestro constituyen la condición precedente a la responsabilidad del asegurador de acuerdo con el contrato de seguros. Lo cual como hemos visto es imponer al asegurado una carga que no le corresponde;

Que de los documentos contenidos en el file del siniestro y específicamente del Parte Ampliatorio No. … de fecha 26 de Septiembre del 2000, consta que el asegurado formuló la correspondiente denuncia policial de la ocurrencia del siniestro ante la comisaría de … a las 8.00am del día 19 de Agosto del 2000; que asimismo el personal PNP de dicha comisaría se constituyó en el domicilio del asegurado llegando a verificar que en la cochera donde supuestamente ocurrió el robo denunciado existen en la pared huellas de raspadura de zapatillas de color negro así como los fierros que sobresalen a la pared doblados hacia fuera en el lugar por donde se presume hayan ingresado los presuntos autores del delito. En la cochera se encontró indicios de ladrillos king kong partidos y manchas de aceite en el piso, no habiéndose encontrado el vehículo de placa de rodaje … en razón de que el mismo día 19 fue remolcado a un taller por una grúa de la compañía aseguradora;

Que el asegurado cumplió con dar aviso oportuno de la ocurrencia del siniestro, habiendo sido  tal como se indica en el propio Parte Policial Ampliatorio, auxiliado y trasladado su vehículo a un taller de mecánica mediante la grúa que la propia empresa aseguradora pone a disposición de sus asegurados, no existiendo evidencia alguna que desvirtúe la declaración del asegurado hecha tanto a la comisaría como a la compañía aseguradora respecto de la ocurrencia del siniestro reclamado;

Que las conclusiones del indicado parte policial determinan que en virtud de la constatación que realiza el personal de la comisaría de Surco así como de la intervención que realiza la grúa de la Compañía de Seguros …, se ha establecido que el vehículo de placa … se encontraba sin las autopartes cuyo robo denunciara el asegurado, así como que el hurto de dichas autopartes se produjo en el interior de la cochera  del domicilio del agraviado, quedando de esa forma comprobada la ocurrencia del siniestro reclamado;    

Que la empresa aseguradora por su parte basa su rechazo a la atención del siniestro en las  conclusiones del Parte Policial No. … antes referido, las mismas que establecen que no se ha probado totalmente hasta la fecha la forma y circunstancia en que se produjeron los hechos reclamados, por cuanto no se ha hallado en el domicilio del denunciante alguna prueba testimonial, instrumental u otra que conduzca al esclarecimiento pleno del hecho doloso; 

Que en opinión de esta Defensoría, las conclusiones del mencionado parte policial lo que indican es que debido a la ausencia de testigos, instrumentos o pruebas de otra naturaleza no es posible concluir fehacientemente el origen del reclamo. No consta asimismo en dicho documento que la policía hubiera realizado gestiones de investigación adicionales a las meras constataciones en el lugar de los hechos horas después de presentada la denuncia. En consecuencia dicho documento no constituye para la empresa aseguradora elemento probatorio alguno respecto de que el siniestro denunciado se encuentra dentro de alguna de las cláusulas de excepción de la póliza y menos aún que sería consecuencia de un acto fraudulento del asegurado;     

Que la empresa aseguradora no ha aportado elementos adicionales que permitan sustentar su posición de rechazo acreditando de manera clara que el siniestro se encuentra dentro de las cláusulas de excepción de la póliza de seguro, excepto la referencia a dos reclamaciones anteriores que no guardan relación con el presente caso y que por ende no constituyen elementos probatorios en el mismo, siendo simplemente antecedentes con base en los que, en primer lugar, dada la falta de información no es posible inferir una permanente voluntad de fraude del asegurado, y en segundo lugar, de haberse verificado una conducta  incorrecta del asegurado en alguno de dichos casos, la empresa aseguradora debió tomar las medidas necesarias para que ello no la vuelva a afectar;  

Resuelve:

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

2. Disponer que la Compañía de Seguros … abone la indemnización que corresponda por el siniestro que afectó el … de agosto del 2000 al vehículo de placa … asegurado por la Póliza No. …. 

                                                                                    Lima, 29 de diciembre de 2000

