RESOLUCION DE RECURSO DE REVISION N° 006/02

Visto el Recurso de Revisión interpuesto por don ... contra la Resolución N° 032/02 de la Defensoría del Asegurado, su fecha 14 de agosto de 2002, que declaró infundado el reclamo presentado contra ..., correspondiente a la Póliza de Vehículos N° ...;

Por sus fundamentos; y considerando además:

Que el reclamante no ha indicado motivo, vicio o error que ameriten la revisión de lo resuelto por esta Defensoría;

RESUELVE:

Ratificar la Resolución materia del recurso de revisión:

                                                                                                Lima, 17 de setiembre de 2002

RESOLUCION DE RECURSO DE REVISION N° 007/02

Visto el Recurso de Revisión interpuesto por ... contra la Resolución N° 026/02 de la Defensoría el Asegurado, su fecha 14 de agosto de 2002, que declaró fundado el reclamo presentado contra dicha compañía, correspondiente a la Póliza de Desgravamen N° ... contratada por ...;

Por sus fundamentos; y considerando además:

Que la aseguradora manifiesta en su recurso que la póliza aseguraba a los clientes del contratante que hubieran obtenido préstamos, lo cual demuestra que el otorgamiento de la cobertura no depende de la declaración de salud, y que se corrobora cuando añade que el contratante debía informar cada cuarto viernes de cada mes, vía magnética, toda la información de los prestatarios, lo cual -no obstante no ser cumplido- no fue causa para que la aseguradora exigiera su cumplimiento o cancelara la póliza; con lo que se comprueba que ésta prescindió de toda información, excepto únicamente del nombre del cliente, y de las primas, pues la cobertura la otorgaba automáticamente en el mismo momento en que el contratante aprobaba el préstamo, sin serle necesario contar con la declaración de salud y demás documentación, la que únicamente recababa al momento de ocurrir un fallecimiento;

Que la aseguradora confirma  en su recurso, que en el caso materia de la reclamación tomó conocimiento de la documentación de su asegurado cuando la solicitó al corredor, después de ocurrida la muerte del asegurado;

Que en el informe del ... no se cita ningún diagnóstico ni tratamiento previos, y que es impensable que el asegurado hubiera tenido conocimiento de la enfermedad y que no se hubiera sometido a tratamiento, lo cual sí hizo inmediatamente después de que tuvo conocimiento de ello en ..., cuando ya habían transcurrido ... meses de iniciada la cobertura;

Que la mera existencia de una enfermedad, que sea desconocida para el asegurado, no puede ser causa para el rechazo de un siniestro, porque si lo fuera, entonces los asegurados podrían perder su derecho a la indemnización muchos años antes de siquiera solicitar un seguro;

Que en su recurso la aseguradora refiere que “acudió a los informes médicos e historias del paciente para evaluar la cobertura o no del siniestro”, pero no ha presentado a esta Defensoría tales informes e historias ni ninguna parte de ellos, que le hubiera permitido usarlos como pruebas de la causa de rechazo;

Que la declaración de salud del asegurado tiene como primera finalidad la de ser evaluada por la compañía, a efectos de suscribir o no el contrato de seguro, y que la calificación de inexacta o reticente a una declaración, como cualquier adjetivo, sólo tiene posibilidad de aplicarse, en tanto tal declaración o sustantivo exista, por lo que, no habiéndose hecho una  declaración, mal puede ser calificada de inexacta o reticente;

Que si la aseguradora hubiera recibido la Declaración de Salud, habría obligado al declarante a llenarla debidamente, y así hubiera tenido la posibilidad de requerir exámenes médicos, tal como lo preceptúa el Art. ... de las Condiciones Generales, derecho del cual no se valió en el momento del inicio del riesgo;

Que la compañía no hizo valer oportunamente su derecho de aprobar por escrito o de no aprobar la Declaración de Salud, lo que es una condición para el desembolso del crédito, como lo cita el Art. ... de las Condiciones Particulares;

Que la aseguradora tampoco hizo uso de su derecho de recibir información, según el Art. ... de las Condiciones Generales, lo que ella confirma cuando en su recurso refiere que muchas veces el contratante sólo citaba el nombre del cliente, como única información a la aseguradora;

Que no puede ser aceptable que el asegurador, que es la parte fuerte en el contrato, no cumpla absolutamente sus obligaciones antes de asumir el riesgo, permitiendo que al candidato al seguro, quien es la parte débil, se le acepte que no llene el formulario que la compañía ha diseñado para tal contrato -lo cual puede ser subsanado oportunamente- o que sea inducido a no llenarlo, y que sólo después de su muerte sus deudos sean castigados debido al hecho que la compañía renunció a hacer la evaluación de riesgo para evitar la selección adversa, antes de otorgar la cobertura;

Que la póliza de seguros sólo se ha extendido para respaldar el otorgamiento de los préstamos, y que no es aceptable que la aseguradora permita que los clientes asuman sus deudas, para sólo después de su muerte rechazar las indemnizaciones, con un argumento que es el mismo que hubiera causado la denegatoria del préstamo, debido al no otorgamiento de la cobertura;

Que la aseguradora, tanto en su contestación, de fecha ..., al reclamo que se le planteó, como en su recurso de revisión sólo ha fundamentado como única causa de rechazo a la indemnización el Art. ... , inc. ... de las Condiciones Particulares, que excluye de cobertura  la pre-existencia de una enfermedad, lo cual no fue comprobado;

Que la aseguradora, en su recurso de revisión sólo ha citado párrafos de los libros sobre seguros, referidos a la declaración inexacta o reticente, lo que se ha hecho en aparente oposición a los fundamentos de la Resolución N° 026/02, pero no ha invocado como causal de rechazo el Art. ... de las Condiciones Generales, relativo a la Declaración Falsa y/o Reticente; ni tampoco ha hecho oposición a la fundamentación de la Resolución N° 026/02, referida a que la póliza es indisputable desde su fecha de emisión, ni ha comprobado dolo o fraude;

Que esta Defensoría no tiene personería para recabar pruebas de terceros, ajenos a las partes en discordia, como lo solicita la aseguradora en su recurso, y que ni en el citado recurso de revisión ni en su contestación las partes pueden presentar nuevas pruebas ni nuevos argumentos sino hacer observaciones a la resolución emitida y remitirse a los argumentos y pruebas presentados oportunamente por las partes;

RESUELVE:

Ratificar la Resolución materia del recurso de revisión.








Lima, 16 de octubre de 2002

VOTO DEL VOCAL ...

Visto el Recurso de Revisión interpuesto por ... contra la Resolución N° 026/02 de la Defensoría el Asegurado, su fecha 14 de agosto de 2002, que declaró fundado el reclamo presentado contra dicha compañía correspondiente a la Póliza de Desgravamen N° ... contratada por ....;

Por los fundamentos de mi voto en minoría; y considerando además:

Que el contratante y el asegurado no pueden desconocer que es objeto de la declaración de salud, proporcionar al asegurador la información que pide sobre el riesgo a asumir, la misma que es base del contrato de seguro;

Que el hecho de firmarse la declaración de salud en blanco, esto es, sin proporcionarse absolutamente ninguna información, constituye una actitud contraria a dicha objeto, máxime si esta aunado a que la declaración de salud es mantenida en poder del corredor y recién es recibida por la aseguradora en ocasión del fallecimiento del asegurado;

Que la situación descrita, configura el supuesto contemplado en el artículo ... de las condiciones generales de la póliza, que da lugar a que la indisputabilidad que el mismo artículo establece, no sea de aplicación;

RESUELVE:

Ratificar mi voto en minoría en la resolución materia del recurso de revisión.







             Lima, 16 de octubre de 2002

RESOLUCION DE RECURSO DE REVISION N° 008/02

Visto el Recurso de Revisión interpuesto por ... contra la Resolución N° 023/02 de la Defensoría del Asegurado, su fecha 11 de setiembre de 2002, que declaró fundado el reclamo presentado contra dicha compañía, correspondiente a la póliza de vehículos con cobertura de seguro de vida de desgravamen de crédito N° ..., certificado N° ..., siniestro N° ...;

Por sus fundamentos; y considerando además:

Que la aseguradora considera que hay error en la resolución cuando en ella se señala que la compañía tomó el riesgo de asegurar a una persona con edad mayor al límite fijado en la póliza;

Que la aseguradora señala que la resolución está errada al haberse declarado la validez de la extensión de la vigencia del seguro, por el período de ampliación del contrato de préstamo;

Que los asegurados no tienen que verse afectados por la forma en que los aseguradores ejecutaron el traslado de cartera, cuyas respectivas responsabilidades en esta materia son ajenas a los contratos de seguros;

Que en las transferencias de cartera la compañía que recibe la póliza hace suyas las políticas que tuvo la primera aseguradora al asumir los riesgos, y que no consta de los escritos presentados a esta Defensoría que la compañía haya hecho alguna salvedad al respecto, por lo que la aseguradora sólo puede oponer al asegurado y/o al contratante lo que la primera aseguradora podría oponerles;

Que la Defensoría no ha recibido ninguna prueba sobre la forma en que el riesgo fue presentado ni sobre la forma en que el mismo fue aceptado por la primera aseguradora, razón por la cual no puede declarar que haya habido una violación de las condiciones de la póliza;   

Que el hecho que la aseguradora haya prescindido de una declaración de salud adecuadamente llenada, así como de su respectivo estudio, que es el paso fundamental y previo a su aceptación, tal como lo establecen las condiciones del seguro de desgravamen otorgado, así como también que el hecho que no haya tomado conocimiento de la edad del asegurado, son decisiones de la exclusiva competencia de la aseguradora, por lo que no deben afectar al asegurado;

Que respecto de la extensión del plazo en el contrato de préstamo, por la cual la aseguradora aceptó una prima adicional, no puede manifestarse que la póliza había vencido, por el sólo hecho de que la compañía no emitiera el endoso para dejar constancia de la ampliación de la vigencia del seguro, en concordancia con la transacción extrajudicial, y con su liquidación por refinanciación del préstamo, la que incorporó la prima adicional para la aseguradora;

Que las costumbres del mercado, a las que se refiere la aseguradora, respecto de la no presentación de una declaración de salud, así como su manejo administrativo, al no emitir endosos por las variaciones en sus contratos, no deben servir para que de ello se deduzcan excensiones de responsabilidad por la aseguradora;

Que los fundamentos de la Resolución N° 023/02 permanecen inalterados;

Resuelve:

Ratificar la Resolución materia del recurso de revisión.








Lima, 14 de noviembre de 2002

VOTO DEL VOCAL ...

Visto el Recurso de Revisión interpuesto por ... contra la Resolución N° 023/02 de la Defensoría del Asegurado, su fecha 11 de setiembre de 2002, que declaró fundado el reclamo presentado contra dicha compañía, correspondiente a la póliza de vehículos con cobertura de seguro de vida de desgravamen de crédito N° ..., certificado N° ..., siniestro N° ...;

Por los fundamentos de mi voto en minoría; y considerando además:

Que es responsabilidad del contratante trasladar el riesgo al asegurador, cumpliendo con las condiciones que éste establece por anticipado para otorgar el seguro;

Que en los contratos en general, la verificación del estado o condiciones el objeto de la contraprestación queda normalmente librada a la diligencia de la parte interesada;

Que en el contrato de seguro no es posible esa verificación, no sólo por onerosa, sino por incompleta, pues no está el asegurador en condiciones de establecer por sus propios medios, por más grande que sea la diligencia aplicada, los elementos de hecho que le permitirían apreciar el riesgo;

Que, consecuentemente, la voluntad del asegurador para otorgar la cobertura se fundamenta en la declaración del asegurado, y si esta declaración es equivocada (aún de buena fe), el consentimiento del asegurador se funda en el error, y por lo tanto carece de validez.

Que una edad distinta de la máxima admitida por la póliza, es evidencia de que el bien asegurado, en este caso la vida del proponente, reúne características distintas de aquellas presupuestas por el asegurador, por lo que el primero deberá probar que fue asegurado conociendo el asegurador dicho detalle;

Que el reclamante no ha probado que el asegurador, con anterioridad a la ocurrencia del siniestro, hubiera conocido que la edad del asegurado superaba la máxima permitida por la póliza;

RESUELVE:

Ratificar mi voto en minoría en la resolución materia del recurso de revisión.








Lima, 14 de noviembre de 2002

RESOLUCIÓN DE RECURSO DE REVISION N° 009/02

Visto el Recurso de Revisión presentado por doña ... contra la Resolución N° 028/02 de la Defensoría del Asegurado, su fecha 14 de agosto de 2002, que declaró infundado su reclamo sobre pago de Seguro de Desgravamen Hipotecario N° ..., otorgado por el ...;

Por sus fundamentos; y considerando además:

Que no se han indicado motivos, vicios o errores que justifiquen la revisión de lo resuelto en la recurrida, ni aportado elementos de juicio que desvirtúen sus fundamentos;

RESUELVE:

Ratificar la resolución materia del recurso de revisión.

Lima, 23 de Octubre de 2002

