RESOLUCIÓN N° 025/01

Considerando:
Que doña ..., con DNI N° ... ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra la ... correspondiente a la póliza N° ..., Siniestro por Seguro de Vehículos, relativo al automóvil ... de placa ...;
Que analizando dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determina que el mismo está dentro de su ámbito de competencia material y que ha sido presentado el ... dentro del plazo establecido en su Reglamento, ya que la decisión final de la mencionada Compañía de Seguros es de fecha ...;
Que, notificada la ..., ella 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 ...;
Que la asegurada reclamante expresa que el día ... año en curso fue víctima de un choque;
Que la empresa aseguradora, de acuerdo con lo que manifiesta en su comunicación a esta Defensoría de fecha ..., ha negado la atención al siniestro apoyándose en el hecho de que la póliza en cuestión no se encontraba vigente, habiéndose dado notificación de la resolución al corredor de seguros de la recurrente ... con carta ... y habiendo sido recibida ésta el día ... del año en curso;
Que según manifiesta el mencionado corredor la  notificación llegó, efectivamente, a su domicilio pero que fue recibida por su hermano, persona no dependiente de este, quien no se la entregó ni se la puso en conocimiento;
Que el artículo 340, de la Ley N° 26702 señala que la carta de nombramiento que el asegurado o contratante extiende a un corredor lo faculta para realizar actos administrativos de representación, mas no de disposición. Indica  además el referido artículo en su último párrafo que las comunicaciones al corredor de seguros surten efecto con relación a su representado;
Que la doctrina tanto nacional como internacional considera como  actos administrativos  a aquéllos que tienen como principal finalidad obtener de los bienes o derechos de los que tratan, su natural productividad o rendimiento, sin que su manejo suponga transmisión, modificación o extinción  de la relación jurídica, pues de ocurrir tales cosas, los actos correspondientes entrarían en la categoría de los de disposición.
 
Que el último párrafo del artículo 340, debe ser interpretado a la luz de la disposición general contenida en ese mismo artículo, mediante la cual se determina que la participación del corredor en la relación entre asegurador y asegurado se limita a brindar la asesoría requerida por este último así como a ejecutar en su nombre actos de representación, mas no de disposición, para los que necesariamente se requerirá la intervención del propio asegurado;  por lo que tal párrafo será aplicable únicamente en lo que se refiere a actos que estén dentro de las facultades reconocidas al corredor;
Que según establece el artículo 337  de la citada Ley N° 26702, el corredor de seguros puede intermediar en la celebración de contratos de seguros y asesorar a los asegurados o contratantes del seguro en materias de su competencia, y que el artículo 338 de la misma ley, al referirse a sus funciones, no menciona entre ellas su capacidad para aceptar la resolución de dichos contratos;
Que la resolución de un contrato es claramente un acto de disposición, ya que deja sin efecto lo estipulado en él, extinguiendo la relación jurídica existente entre las partes contratantes, por lo que el corredor carece, de acuerdo con lo que dispone el artículo 340 antes citado, de la  facultad para ser el destinatario válido de su comunicación; 
Que adicionalmente en el convenio de pago de primas, se establece textualmente que “la forma de pago solicitada se aplicará a las posteriores  renovaciones automáticas de la póliza, salvo que el asegurado la modifique mediante carta simple dirigida a la Compañía”; de lo cual se colige que la asegurada, por propia disposición de la póliza, contaba con el beneficio de la renovación automática de la misma, no existiendo a la luz de lo estipulado en el contrato de seguros que hemos tenido a la vista, razón para que la aseguradora no proceda de tal manera, lo cual impone a ésta, para poder resolver unilateralmente el contrato celebrado una mayor responsabilidad de comunicar tal hecho directamente a la asegurada;  no surtiendo en el presente caso la comunicación de fecha 15 de enero del año en curso, por las razones expuestas en la parte considerativa, los efectos que la aseguradora pretende atribuirle;

Que adicionalmente la recurrente estuvo siempre al día en sus pagos, tal como consta en la Copia de Libreta de Ahorros con los cargos efectuados por la Compañía de Seguros presentado por la misma el día ...;
Resuelve:
1. Declarar fundado el reclamo de doña ... contra la ... correspondiente a la póliza N° ..., Siniestro por Seguro de Automóviles.
2. Disponer que la ... abone la indemnización que corresponda por el siniestro que afectó el ... al vehículo de placa ... asegurado con la póliza N° ..., para lo cual podrá hacer efectivo el cobro de la prima correspondiente. 







Lima, 8 de Agosto del 2001
RESOLUCION N° 026/01

Considerando:

Que doña ..., con DNI N° ... ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado reclamo contra ..., correspondiente a la Póliza de Seguro de Vehículos ... N° ..., Siniestro N° ...;

Que analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determina que el mismo se encuentra dentro de su ámbito de competencia material y que ha sido presentado el ... del presente año, dentro del plazo establecido en su Reglamento;

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones, concurriendo ambas a la Audiencia llevada a cabo el ...;

Que la reclamante manifiesta:

· Que el auto asegurado de placa ... sufrió un choque en circunstancias de que era conducido por su chofer, quien regresaba de una misa de aniversario de la muerte de su señora madre, para dirigirse luego al taller de mecánica para el reajuste y/o chequeo de los soportes del motor recientemente cambiados;

· Que la aseguradora comunicó a su corredor de seguros que no atendería el reclamo, por haberse incumplido el artículo 2.9.3 de las condiciones generales del seguro, con arreglo al cual la compañía queda exenta de responsabilidad y el asegurado perderá todo derecho al pago indemnizatorio, si el vehículo se encuentra prestando servicio público en forma momentánea o permanente o dado en alquiler o utilizándolo para fines de enseñanza o instrucción, adjuntando la aseguradora a su comunicación un informe de ... donde se aprecia la foto de un auto, con la placa de rodaje del vehículo asegurado, indicándose en dicho informe que se posee una filmación del mencionado vehículo realizando servicio público;

· Que su auto nunca ha prestado servicio público, que es de uso familiar, usándolo sus hijos y el chofer para traslado de la asegurada y sus nietos y realizar otros encargos;

· Que el corredor de seguros solicitó a la aseguradora que reconsiderase su decisión haciéndole ver que la cláusula invocada por ésta forma parte de las exclusiones generales, con arreglo a las cuales no se cubren los siniestros cuando se producen mientras el vehículo se encuentra prestando servicio público, y que el vehículo no se encontraba prestando servicio público en forma momentánea o permanente al momento del siniestro;

· Que la aseguradora ratificó el rechazo, informando al corredor que asimismo la asegurada al tomar el seguro omitió informarle que el vehículo era utilizado para servicio público, por lo que es de aplicación el artículo 7° de las condiciones generales , con arreglo al cual ha perdido los derechos y beneficios que le corresponden;

Que la reclamante presenta con su reclamo la carta de rechazo de la aseguradora, el  informe de ..., el pedido de reconsideración efectuado por el corredor y la ratificación del rechazo por la aseguradora;

Que, por su parte, la aseguradora ha manifestado a esta Defensoría:

· Que negó la cobertura del siniestro, debido a que el vehículo asegurado se dedicaba de forma permanente al servicio de taxi, conforme se puede verificar del video que adjunta, por lo que la asegurada incurrió en una de las causales de exclusión de cobertura claramente señalada en el artículo 2.9.3 de las condiciones generales del seguro de automóviles, cuyo texto transcribe;

· Que el asegurado no sólo ha incurrido en la referida causal de exclusión de cobertura, sino que también ha ocultado la verdadera labor a que se dedicaba el vehículo asegurado, con lo que agravaba el riesgo desde el momento de contratación de la póliza, dado que en la solicitud del seguro su propietaria manifestó por escrito que usaba el vehículo en forma privada;

Que la aseguradora presenta con su informe el expediente del siniestro compuesto por el sumario y las páginas 1,2 y 3 de la póliza, el cuestionario-solicitud del seguro, el informe inicial del siniestro firmado por el asegurado y el procurador de la compañía,  así como las cartas de rechazo del siniestro, de reconsideración del mismo y de ratificación del rechazo y el informe de ... -  también presentados por la reclamante – y un video;

Que los medios probatorios que han coincidido en presentar la aseguradora y la reclamante, acreditan los hechos atribuidos por ésta a áquella, relativos a la fundamentación del rechazo del siniestro, antes referidos;

Que el propio dicho de la aseguradora contenido en su informe a la Defensoría del Asegurado – la que no ha acompañado las condiciones generales de la póliza – acredita que la estipulación contenida en el numeral 2.9.3 de las condiciones generales que invocan para fundamentar el rechazo, está precedido por el numeral 2.9, formando ambos parte del artículo 2° Exclusiones Generales, normatividad con arreglo a las cuales el seguro no cubre el siniestro cuando se produce mientras el vehículo se encuentre prestando en forma momentánea o permanente servicio público;

Que la aseguradora ha acreditado con el informe de ... y el video presentados, que el vehículo asegurado fue filmado por espacio de no más de 5 segundos al desplazarse el ... con un letrero adherido al parabrisas indicativo de que hacía servicio de taxi;

Que la aseguradora no ha sostenido, ni por lo mismo acreditado, que el siniestro se hubiera producido mientras el vehículo se encontraba prestando servicio público, como lo requiere la cláusula de exclusión para que sea aplicada;

Que la aseguradora no ha acreditado que fuera permanente dicho uso según lo afirma en su manifestación a la Defensoría;

Que la dedicación del vehículo a prestar Servicio Público en forma momentánea o permanente está específicamente sancionada con la exclusión de cobertura del siniestro que ocurra en esa circunstancia, lo que conlleva a que no opera dicha exclusión si el siniestro ocurre mientras el vehículo está siendo dedicado a uso privado;

Que conteniendo la póliza una estipulación específica para regular determinada situación concreta – siniestro ocurrido mientras el vehículo es dedicado a servicio público – no cabe aplicar a dicha situación concreta una norma de contenido más amplio – declaración sobre el uso del vehículo, porque de conformidad con los criterios de interpretación de las normas, prevalece la norma especial sobre la general;

Que la referida exclusión evita que se dé el agravamiento de riesgo alegado por la aseguradora, máxime si ésta no ha probado que fuera permanente la dedicación del vehículo a servicio público;

Que la filmación del vehículo con un letrero adherido al parabrisas indicando que hacía servicio de taxi, puede bien constituir algo eventual ocurrido sin conocimiento de la asegurada por lo que no acredita que ésta haya hecho una declaración falsa sobre el uso del vehículo al solicitar el seguro;

Que la aseguradora no ha acreditado que hubiera considerado fundamental el uso del vehículo para el otorgamiento de la cobertura y fijación de la prima, porque no ha probado que la póliza contenga una estipulación en tal sentido y asimismo no ha acreditado que llevara un control permanente al respecto, habida cuenta que la cobertura se ha encontrado vigente durante cuatro años continuos sin haber hecho observaciones al asegurado en relación con el uso del vehículo;

Que con arreglo a lo dispuesto por artículo 196 del Código Procesal Civil, corresponde a las partes probar los hechos que configuran su pretensión;

Que la doctrina de manera uniforme establece que corresponde al asegurado probar la ocurrencia del siniestro y al asegurador las causas que sustentan la aplicación de las cláusulas de exclusión.

RESUELVE:

Declarar fundado el reclamo de doña ... contra ..., disponiendo que ésta proceda a atender el siniestro reclamado.








Lima, 29 de agosto de 2001

RESOLUCIÓN Nº 027/01

Considerando:

Que don ..., con D.N.I. Nº ..., ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ..., correspondiente a la Póliza de Asistencia Médica Nº ... - Programa Geriátrico;

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 ..., dentro del plazo establecido en su Reglamento, ya que la Aseguradora ha rechazado el pago del siniestro con carta del ...;

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 ...;

Que el asegurado manifiesta a esta Defensoría que la aseguradora lejos de atender su reclamo, aduce mala fe de su parte, solicitando se analice la documentación que acompaña;

Que de la documentación presentada, se aprecia que la aseguradora con carta del ... reiteró al asegurado las razones por las que se negó a extender la carta de garantía que le solicitó con fecha ...;

Que la aseguradora, en dicha comunicación, expresa que para la renovación de la póliza por el período ... se pactó una prima de US$. ..., pagadera con una cuota inicial de US$. ..., cuya fecha de pago vencía el ... y 6 cuotas de US$. ... cada una:

Que asimismo se indica en la referida comunicación, que el asegurado pagó la cuota inicial y las dos siguientes cuotas el ..., fecha en la que ya tenía conocimiento del diagnóstico “Cardiopatía Isquemica – Colocación de Marcapaso”, conforme aparece de la cotización de fecha ... de ....;

Que la aseguradora concluye que lo expuesto evidencia mala fe del asegurado, al sorprenderla solicitando la rehabilitación de la póliza con la clara intención de obtener los beneficios del seguro, conducta que la aseguradora manifiesta se encuentra contemplada en el artículo 8vo. de las Condiciones Generales de la Póliza, referente a nulidad del contrato por declaración falsa o reticente o mala fe probada; acotando la aseguradora, que conforme a ello, pone a disposición del asegurado la devolución de la prima pagada el ... y el ... agregando que por esa razón la póliza “quedó anulada en su oportunidad por la falta de pago de la misma”;

Que esta Defensoría dispuso que la aseguradora presente la historia clínica del asegurado en la clínica ..., revisada por su médico auditor, con motivo del internamiento del asegurado en dicha clínica, entre el ... y ...;

Que la aseguradora, con relación a dicho requerimiento, ha indicado a esta Defensoría que no obra en su poder dicha historia clínica, a cuya revisión manifiesta que únicamente tuvo acceso por intermedio de su médico auditor;

Que del informe médico del cardiólogo ... Clínica ..., presentado por el asegurado, consta que se hospitalizó el ... con el diagnóstico de Cardiopatía Coronaria Crónica (By pass aorto coronario), insuficiencia cardiaca congestiva descompensada, y bloqueo aurículo ventricular de II grado, mobitz II, realizándosele estudio Holter que confirma el bloqueo A-B-II grado permanente, y donde se evidencia una frecuencia cardiaca en promedio de 42 latidos por minuto, llegando al mínimo de 35 latidos por minuto, saliendo de alta el ... informándosele que debe continuar con controles y tratamiento médico y además que requiere la colocación de un marcapaso definitivo;

Que la enfermedad padecida por el asegurado ha sido conocida por éste, así como por la aseguradora por intermedio de su médico auditor, quien revisó la historia clínica del asegurado, según afirmación de la propia aseguradora, en ocasión del internamiento del asegurado en la Clínica ... del ... al ..., esto es durante la vigencia de la póliza del ... al ..., lo que desvirtúa la mala fe atribuida por la aseguradora al asegurado;

Que, de otro lado, al ser el asegurado internado en la Clínica ... del ... al ... de ... para atención cardiológica,  la aseguradora con fecha ..., le denegó su solicitud para emitir una Carta de Garantía a la Clínica, por el motivo de no haber cumplido con concurrir a las seis consultas ambulatorias mensuales obligatorias;

Que el asegurado ha manifestado que el Centro Médico designado para su evaluación mensual no cumplía con atenderlo en la fecha ni horas de sus citas y que en algunas oportunidades se atendía con su peculio en el mismo centro médico, alcanzando a la aseguradora evidencia del pago por consulta;

Que con fecha ... del presente año, la aseguradora evaluó las pruebas presentadas y manifestó que sí considera a favor del asegurado las consultas de ..., pero que quedaban sin justificar la falta de controles de los meses de ...;

Que si bien el asegurado no concurrió a las consultas de los meses de ... de ..., en los seis meses siguientes, previos a su internamiento en la clínica, el asegurado no incumplió con tal requerimiento, y las citadas faltas a su consulta, con una antigüedad de siete y ocho meses, respectivamente, no constituyeron un agravamiento del riesgo ni fueron motivo para que se produjera dicho internamiento;

Que la aseguradora manifestó originalmente que el asegurado, desde el mes de ..., y en seis meses siguientes, incumplió con las consultas médicas mensuales, pero no obstante ello, durante todo ese tiempo continuó percibiendo las primas sin proceder a cancelar la póliza, para luego usar como motivo para rechazar la atención del siniestro las dos únicas faltas a las consultas; razonamiento que, en caso de ser aceptable, le permitiría cobrar las primas indefinidamente, pero sin otorgar ninguna cobertura, por lo que tal causal no puede ser considerada válida;

Que la aseguradora, con fecha ... alegó, como causal adicional para el rechazo del siniestro, que el asegurado fue intervenido quirúrgicamente por un By-pass aorto-coronario en ..., según su propia declaración de salud al momento de solicitar el seguro;

Que la aseguradora, con fecha ... reconoció que el asegurado, al contratar el seguro, había cumplido con declarar la operación cardio-vascular a la que fue sometido en ...;

Que al haber quedado descartada esta segunda causal de rechazo, la aseguradora no tiene motivo para negar el pago de la indemnización correspondiente al internamiento hospitalario del ... al ...;

Que durante todos los meses, desde ... a ..., el asegurado y su corredor de seguros mantuvieron correspondencia y contactos personales con la aseguradora, en su intento de obtener el pago del siniestro de ...;

Que el asegurado, con fecha ..., solicitó una Carta de Garantía para un nuevo internamiento por tratamiento aorto-coronario, esta vez para que se le coloque un marcapaso, solicitud que también fue denegada, y después oficializada con una comunicación del ..., fecha en la que, además, la aseguradora declaró la póliza nula, por mala fe, Declaración Falsa y/o Reticente;

Que la aseguradora fundamenta su decisión en que la póliza tenía fecha de renovación anual el ..., con un plazo para el pago de la cuota inicial hasta el ..., y que el asegurado solicitó y obtuvo la rehabilitación de la póliza, por lo que efectúo el pago el ... l, cuando él ya tenía conocimiento de que le colocarían un marcapaso, lo que corrobora la aseguradora con la cotización del ... para la venta de tal equipo;

Que al efectuarse el pago de la renovación, el ..., la aseguradora estampó en el recibo un sello por el que dejaba constancia que la cobertura se restituía en un plazo de 24 horas, razón por la cual la hospitalización del día ... quedó amparada, en lo que al pago de primas correspondía;

Que el asegurado manifiesta que la aseguradora tuvo pleno conocimiento de que estaba a la espera del pago de la indemnización de la hospitalización del mes de ... para cumplir con cancelar la prima pendiente, y que procedió a efectuar tal cancelación, al enterarse de la negativa de la aseguradora, de atender el pago de su reclamación, lo que le fue comunicado con carta del ...;

Que el asegurado, con su carta del ... a la aseguradora, le manifiesta que su Médico Auditor conocía de la necesidad de colocación de un marcapaso, conclusión a la que se llegó como consecuencia de los exámenes durante su primer internamiento en la clínica;

Que la aseguradora había emitido la póliza no obstante que el reclamante declaró una anterior operación de By-pass aorto-coronario; asimismo, que la segunda hospitalización para colocarle un marcapaso era resultado directo de los exámenes médicos realizados durante la primera hospitalización, por lo que no puede suponerse lógicamente que el asegurado hubiera decidido no renovar su póliza, y luego rehabilitarla al cabo de dos meses, máxime cuando conocía desde antes de la renovación, que se le tenía que colocar un marcapaso en breve plazo;

Que, de manera independiente a lo expresado en el considerando anterior, el rehabilitar la aseguradora la vigencia de la póliza sin previamente recabar del asegurado un informe completo de su estado de salud, conlleva, a juicio de esta Defensoría, la aceptación por la aseguradora de cualquier nueva condición médica presentada durante el lapso en que ella consideraba que no había existido cobertura, salvo que esta hubiera sido de pleno conocimiento del asegurado y ocultada expresamente induciendo a error a la aseguradora; 

Que por lo expuesto anteriormente queda evidenciado que el asegurado no ha omitido ni ocultado información a la aseguradora y por lo tanto no se ha configurado la declaración falsa y reticente a la que ha hecho mención la aseguradora;

Que el presente caso no es idéntico al del reclamo presentado por la señorita ..., que fue declarado infundado, según lo alega la aseguradora, por cuanto en dicho caso, a diferencia  del presente, la aseguradora desconocía mientras que la asegurada sí conocía la necesidad de la intervención quirúrgica a la que debía someterse:

Resuelve:

1. Declarar fundado el reclamo presentado por don ... contra ... por los internamientos en clínica del ... al ... y del ... al ..., amparados por la Póliza de Asistencia Médica– Programa Geriátrico Nº ...;

2. Disponer que ... proceda a indemnizar al asegurado, don ..., asumiendo los costos de  cada uno de los dos internamientos, como si ella fuera la obligada directa ante la clínica en mérito de haber extendido, en cada oportunidad,  Carta de Garantía. 

                  Lima, 24 de Octubre de 2001

RESOLUCION 028/01

Considerando

Que don ... con DNI. No...., ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra  la ... correspondiente a la Póliza de Automóviles No. ... Certificado N° ...  contratada  para cubrir el vehículo de su propiedad marca ..., año de ... con placa 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 ... de ... del ..., dentro del plazo establecido en su Reglamento, ya que la decisión final de la mencionada aseguradora es de fecha ... de ... del ...;

Que notificada la aseguradora, ésta entregó la documentación solicitada  el ... de ... del presente año;

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones, concurriendo únicamente el denunciante a la audiencia llevada a cabo el día ... de ... en curso;

Que la Póliza contiene la siguiente cláusula en la que se ampara la aseguradora para la no atención del reclamo:

“PROCEDIMIENTO AL OCURRIR UN SINIESTRO.-

Al ocurrir un siniestro amparado por la presente cláusula, dentro de los límites territoriales que delimitan la cobertura, el Asegurado o el conductor, según sea el caso, deberá de forma obligatoria y compulsiva, comunicarse dentro de las 4 horas de ocurrido y/o descubierto el hecho con el servicio telefónico de 24 horas de LA COMPAÑIA, solicitando la intervención indispensable de un Procurador.

Sin el estricto cumplimiento de la presente obligación, EL CONTRATANTE perderá todo derecho indemnizatorio y LA COMPAÑIA exenta de toda responsabilidad.”

Que al resolver un caso análogo, esta Defensoría ha considerado:

Que de la  redacción contenida en la cláusula transcrita se puede concluir que la intención de la aseguradora es ligar el derecho a la indemnización que la póliza reconoce, al ejercicio del mismo por parte del asegurado mediante el aviso en la forma y dentro del plazo previsto por la cláusula transcrita, extinguiéndose el derecho del asegurado, en caso de no ser ejercitado en la forma y dentro del plazo previsto.

Que de acuerdo con la doctrina jurídica universalmente aceptada, cuando un derecho emerge ligado a un plazo, cuyo vencimiento extingue su vigencia, se está ante lo que se denomina como un plazo de caducidad. En este sentido cabe citar lo expuesto por la Enciclopedia Jurídica Omeba al respecto: “Ennecerus dice que es muy frecuente que el Código Civil otorgue un derecho sólo por un plazo determinado, el llamado plazo de caducidad, transcurrido el cual el derecho de que se trata ha dejado de existir. Castán menciona que la institución llamada caducidad o decadencia de derechos tiene lugar cuando la ley o la voluntad de los particulares señalan un término fijo para la terminación de un derecho, de modo tal que transcurrido este último no puede ya ser ejercitado.” (Enciclopedia Jurídica Omeba, Tomo II, pag.482)

Que de acuerdo con el artículo 2004 de nuestro Código Civil, “Los plazos de caducidad los fija la ley, sin admitir pacto en contrario”, lo cual quiere decir que un pacto de caducidad fijado por las partes no reconocido por nuestro ordenamiento jurídico positivo, deviene en inaplicable, lo cual se corrobora mediante lo dispuesto por el artículo 1354 del mencionado Código Civil que 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 contravenga ninguna norma legal de carácter imperativo. Consecuentemente, la cláusula transcrita al establecer  el plazo de caducidad de un derecho en  contravención del artículo 2004 del Código Civil sería   inaplicable al asegurado.

Que no obstante lo anteriormente expuesto,  no se puede dejar de reconocer el derecho de la aseguradora a ser oportunamente informada sobre la ocurrencia de los siniestros que puedan afectar la póliza emitida, por lo que la cláusula 10. de la Póliza antes transcrita no debe dejarse de lado, debiendo ser entendida no como un plazo de caducidad sino como una carga del asegurado.

Que 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. 

Que el cumplimiento de la prestación del asegurador, que es la de pagar el siniestro,  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, puede constituirse en una condición previa para el pago del siniestro.

Que con respecto a la carga de dar aviso oportunamente de la ocurrencia de un 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.(...). Tanto la carga de denuncia como la de salvamento, su inobservancia dolosa implica la caducidad (...); la inobservancia culposa implica la reducción de la prestación por razón del perjuicio sufrido. Por la inobservancia inimputable no hay sanción y el asegurador debe cumplir íntegramente su prestación”.  (DONATI, Antígono. . P. 289).  

Que en consecuencia, para una correcta aplicación de la cláusula 10. de la Póliza antes transcrita, se hace necesario un análisis de la conducta del asegurado así como una evaluación del perjuicio sufrido por la aseguradora como consecuencia de la notificación del siniestro sin una estricta observancia de lo dispuesto por la enunciada cláusula.

Que según consta de la documentación que obra en la carpeta del siniestro así como de la manifestación del asegurado, se denunció la ocurrencia del siniestro a la Policía Nacional del Perú, dentro del plazo previsto por la cláusula, de lo cual se colige su voluntad de actuar dentro de las condiciones establecidas por la póliza de seguro. De ello podemos asimismo concluir, en línea con los principios doctrinarios que instruyen el derecho de seguros, que la aseguradora deberá acreditar el perjuicio sufrido como consecuencia del incumplimiento que se imputa al asegurado.

Que el denunciante manifiesta que recibió del contratante del seguro ..., copia de la póliza el ... de ... del ... a horas 6:30 p.m., aseveración no controvertida por la aseguradora, esto es después de ocurrido el robo del vehículo; manifestación que acredita con la fotocopia de la póliza presentada a esta Defensoría, donde figuran su firma y el día y hora indicados.

Que no podía la aseguradora esperar que cumpliera el asegurado con la carga referida si éste no había sido informado sobre la misma, lo que resulta indispensable sobre todo dada su especial importancia. Consecuentemente,  la carga impuesta al asegurado y no cumplida estrictamente por éste,  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 ha visto alterada por el incumplimiento del asegurado de no comunicar el siniestro  dentro del plazo y en la forma establecida en la póliza, máxime si la aseguradora no ha alegado ni probado que su prestación se haya visto agravada por dicho incumplimiento en modo alguno; es decir, que haya sufrido perjuicio de algún tipo;

RESUELVE:

Declarar fundado el reclamo de don ...  en contra de ..., correspondiente a la Póliza de Vehículos No.... Certificado N° ..., Siniestro No...., debiendo la aseguradora proceder a la correspondiente liquidación y pago del siniestro.








Lima, 26 de Setiembre del 2001
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