RESOLUCION N°  001/02

Considerando:

Que don ... con DNI N° ..., ha  interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ..., correspondiente a la Póliza de Automóviles N° ... que cubre el vehículo ... marca ... de placa ...;

Que analizado dicho reclamo, la Defensoría determina que éste se encuentra dentro de su ámbito de competencia material ya que ha sido presentado el ..., dentro del plazo establecido en su Reglamento, y puesto que la decisión final de la mencionada aseguradora es de fecha...;

Que notificada la aseguradora, 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 ...;

Que el reclamante expresa su desacuerdo con el monto pagado por la aseguradora en concepto de indemnización ascendente a la cantidad de US $ ..., monto que cobró sin estar de acuerdo con el mismo, por existir discrepancia entre el valor asegurado y el valor indemnizado.

Que la aseguradora ejerciendo la atribución que le corresponde con arreglo a lo dispuesto por el literal ... del articulo ... de las condiciones generales de la póliza fijo el importe de la indemnización en la suma de US $ ..., importe superior al del valor comercial que tenia el vehículo inmediatamente antes del siniestro ascendente a US $ ... según tasación realizada por ...;

Que el asegurado pretende en su reclamo que se le indemnice con el importe de la suma asegurada en lugar del importe del valor comercial, pero no discute el valor comercial establecido por la aseguradora, que supera en US $ ... la cantidad señalada por Automotriz ...;

Que la aseguradora tiene la atribución para indemnizar al aseguradora pagándole al contado el valor comercial, tal cual lo ha hecho al amparo de la norma contractual que invoca;

Que al recibir la indemnización establecida por la asegurado, el reclamante ha declarado no tener nada que reclamar a la aseguradora por ese ni por ningún otro concepto;

Que el asegurado pierde el derecho a reclamar al recibir la indemnización sin formular reparos, he indicando que nada tiene que reclamar al recibirlo;

Que el reclamante no ha devuelto a la aseguradora la suma recibida como indemnización;

RESUELVE:

Declarar infundado el reclamo de Don ... contra ... correspondiente a la Póliza de Automóviles N° ..., sin perjuicio de lo cual el asegurado mantiene inalterables todos los derechos que el contrato de seguros y la ley le otorgan ante las instancias pertinentes.









Lima, 16 de enero de 2002

RESOLUCION N° 002/02

Considerando:

Que don ..., con D.N.I. N° ..., ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ..., correspondiente a la Póliza de Automóviles N° ... contratada para cubrir al vehículo de su propiedad marca ... con placa de rodaje N° ...;

Que analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determina que éste se encuentra dentro de su ámbito de competencia material ya que se ha presentado el ..., dentro del plazo establecido en su Reglamento, y puesto que la decisión final de la mencionada asegurada es de fecha ...;

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

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

Que la aseguradora ha rechazado el reclamo al amparo de artículo ..., numeral ... de las Condiciones Generales de la póliza, según el cual el seguro no cubre los siniestros, cuando se produzcan mientras el vehículo se encuentre conducido por persona que hubiere consumido bebidas con contenido alcohólico o drogas, aún cuando las pruebas de dosaje etílico o exámenes toxicológicos no acusen ebriedad o pérdida de conciencia, respectivamente;

Que el dosaje etílico de la conductora del vehículo, según certificado que obra en el expediente, dio como resultado ... gr/l, grado inferior al correspondiente a intoxicación alcohólica sancionable, que es a partir de ... gr/l según el artículo 307 del Reglamento Nacional de Tránsito aprobado por D.S. 033-2001-MTC publicado el 24 de junio de 2001, para los titulares de licencia de conducir vehículos automotores de Clase “A”, y a partir del mismo grado para los titulares de licencia particular, según la Resolución Ministerial N° ... del ...;

Que esta Defensoría considera que lo establecido por la condición general invocada por la aseguradora, debe aplicarse concordándolo con lo que disponen las citadas normas, y que si la intención de la aseguradora era que la exclusión fuera absoluta de modo que alcance a todo conductor, por insignificante  que fuese la cantidad de alcohol ingerida, la aseguradora debió haber dejado claramente expresada en la póliza esa extrema posición, en lugar de decir “... aún cuando las pruebas de dosaje etílico o exámenes toxicológicos no acusen ebriedad o pérdida de conciencia, respectivamente” expresiones que, a juicio de esta Defensoría, no permiten advertir al asegurado que la exclusión tenga un alcance tan radical; 

RESUELVE:

Declarar fundado el reclamo de don ... contra ..., correspondiente a la Póliza de Automóviles N°. ..., debiendo ... atender el reclamo, sin aplicar la exclusión a se contrae el inciso ... del artículo ... de las Condiciones Generales.








          Lima, 16 de enero de 2002

RESOLUCION N° 003/02

Considerando:
Que doña ... con DNI N° ... y doña ... con DNI N° ..., han interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra  ..., correspondiente a la Póliza de Seguro de Vida 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 ..., dentro del plazo establecido por su Reglamento, ya que la decisión final de la Compañía de Seguros fue comunicada con su carta del ...;

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 ambas a la audiencia llevada a cabo el ...;

Que las reclamantes solicitan el pago de la suma asegurada de la póliza ascendente a US$ ..., por la muerte de la asegurada ... acaecida el ...; la primera en su calidad de tutora de la hija de la asegurada, beneficiaria por el 20% y la segunda en su calidad de contratante del seguro y de  beneficiaria por el 80%; 

Que las reclamantes manifiestan que la aseguradora rechazó el pago de la indemnización en base a que  la asegurada no declaró al solicitar el seguro que había sido sometida a una operación quirúrgica y a que la causa de la muerte corresponde a una enfermedad preexistente;

Que, al respecto sostienen las reclamantes que la falta de declaración es una responsabilidad del corredor de seguros quien llenó la solicitud y que dicha operación no tenía porqué ser ocultada, porque al haberse realizado disminuía el riesgo de muerte por peritonitis; y que el deceso se produjo por encefalopatía hipóxica como consecuencia de un estado convulsivo, lo que no es una enfermedad ni mucho menos una preexistente;

Que no consta del expediente que el corredor de seguros haya sido quien llenó los espacios vacíos de la solicitud de seguro y declaración de salud, por cuenta del asegurado;  

Que no obstante lo anterior, y del hecho que el agente o corredor tiene la responsabilidad de asesorar al asegurado en el llenado de la solicitud de seguro y correspondiente declaración de salud, ello no releva al asegurado de su responsabilidad por la veracidad de las aseveraciones vertidas en dichos documentos, que por lo demás llevan su firma;

Que asimismo manifiestan las reclamantes que en la operación practicada a la asegurada en ..., ésta efectivamente entró en estado convulsivo, desconociéndose la razón pues los médicos jamás la aclararon, pero que desde esa fecha hasta el momento de su fallecimiento no tuvo otras convulsiones de ningún tipo;

Que concluyen las reclamantes señalando que el estado convulsivo al igual que la fiebre no pueden ser consideradas una enfermedad, y consignando algunas reflexiones sobre la esencia del contrato de seguros y el principio de la buena fe;

Que la aseguradora expone que rechazó el reclamo porque en la solicitud del seguro la asegurada respondió negativamente a las preguntas referentes a sí, en los últimos cinco años, había efectuado consultas a algún médico o si había sido tratada o examinada o diagnosticada y sí había sido paciente en hospital, clínica u otros establecimientos médicos y sí había sido tratada o tenía conocimiento de haber padecido determinadas enfermedades;

Que asimismo manifiesta la aseguradora que, sobre la base de la información proporcionada por la asegurada, se le extendió la cobertura solicitada y que ésta falleció siendo la causa básica de la muerte un estado convulsivo según consta del Certificado de Defunción, en el que igualmente se indica como enfermedad o estado patológico que produjo la muerte, una encefalopatía hipóxica que se produce a consecuencia de estado convulsivo;

Que agrega la aseguradora que revisó la historia clínica de la asegurada en el hospital donde fue atendida antes de su fallecimiento, en la que se hace referencia a una operación de apendicitis que le produjo secuela convulsiva y que continuando sus investigaciones tomó conocimiento que la asegurada estuvo internada en el Hospital Regional de ... desde el ... hasta el ... donde fue operada de apendicitis, presentando luego convulsiones, síndrome confusional y transtornos neurológicos y que asimismo estuvo internada en el hospital ... desde el ... hasta ... del mismo año, donde se le diagnosticó síndrome disociativo, practicándosele diversos exámenes médicos, y acompaña la documentación recabada  de dichos hospitales relativa a los atenciones a la asegurada;

Que esta Defensoría considera que son aplicables al caso las condiciones generales número  ... y ... numeral ... de la póliza contratada, con arreglo a las cuales el contrato de seguros materia del reclamo es nulo, por declaración falsa y reticente, consistente en la omisión de declarar la referida información sobre antecedentes de salud en la solicitud del seguro, la misma que, de haber sido informada a la aseguradora, la hubiera motivado, como ésta lo señala, a no celebrar el contrato o a modificar las condiciones;

RESUELVE:

Declarar infundado el reclamo de doña ... y doña ... contra ..., correspondiente a la Póliza de Seguro de Vida N° ..., sin perjuicio de lo cual mantienen inalterables todos los derechos que el contrato de seguros y la ley les otorgan ante las instancias pertinentes.








Lima, 23 de enero de 2002

RESOLUCION N° 004/02

Considerando:
Que don ..., con D.N.I.  N° ... ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ..., ..., en su calidad de tutor de las beneficiarias del Certificado de la Póliza de Vida en Grupo Temporal N° ... Sistema ... emitido por ..., hoy ..., que amparó a don ..., fallecido el ...;

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 ..., dentro del plazo establecido por su Reglamento;

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 ambas a la audiencia llevada a cabo el ...;

Que el reclamante sostiene que, según carta que le cursó el ..., la aseguradora se niega a cumplir con el pago de las pensiones reales por educación a que tienen derecho las beneficiarias de acuerdo a las condiciones del seguro, y que pretende pagar la aseguradora dichas pensiones en los montos diminutos que se encontraban vigentes al mes de diciembre de ..., en lugar de pagar el íntegro que cobran las respectivas entidades de educación primaria, secundaria y superior; por lo que la aseguradora debe reintegrarle los importes de las pensiones reales que ha pagado y en adelante cumplir con pagar dichas pensiones reales escolares y universitarias hasta la culminación de los estudios de las beneficiarias;

Que asimismo sostiene el reclamante que la cobertura no limita los montos por ningún motivo, ni mucho menos por la resolución del contrato de seguro después de producido el siniestro, y que ... abonó a través del ... las pensiones correspondientes a los años ..., ... y ... y ... hizo lo propio respecto de las pensiones del ...;

Que el reclamante manifiesta que el Certificado de la Póliza de Vida en Grupo Temporal N° ... – Sistema ..., que acompaña , en el acápite objeto del seguro expresa:

“Al fallecimiento natural o accidental, o invalidez total y permanente por accidente del Asegurado LA COMPAÑÍA pagará mensualmente al Centro Educativo el importe correspondiente a la pensión escolar de sus dependientes inscritos en el plazo que falte hasta la culminación de sus estudios segundarios.

Asimismo, en los meses de ... y ..., garantiza a los beneficiarios dos (2) pensiones adicionales para gastos escolares.

Culminado los estudios escolares sin interrupción ni repetición de año, el Seguro cubrirá adicionalmente los derechos de postulación al examen de admisión a una Universidad o Escuela de Oficiales de las Fuerzas Armadas o Policía Nacional en el territorio nacional por una sola vez, y si el alumno ingresa, todas las pensiones de sus estudios ininterrumpidos y satisfactorios, es decir siempre y cuando no sea desaprobado en curso alguno, en el ciclo o año culminado, según sea el método evaluativo o de estudios.”;

Que sostiene también   el reclamante que la aseguradora le ha expresado que su responsabilidad se limita al importe de la pensión que estuvo vigente al ..., debido a que en esa fecha quedó resuelta la póliza; que ha pagado las pensiones sin variaciones y que el ... ha asumido la diferencia en un acto unilateral de liberalidad;

Que asimismo sostiene el reclamante que la aseguradora se ha negado en varias oportunidades a entregarle la póliza;

Que el comunicado dirigido por un intermediario a los padres de familia, que igualmente acompaña el reclamante, que obtuvo éste al recabar la documentación necesaria para fundamentar su reclamo, según lo manifestó en la audiencia,  indica “Con ..., Seguro Educacional la compañía aseguradora asumirá el pago de la pensión con los incrementos fijados por el centro educativo siempre y cuando la póliza de seguros contratada por el banco para el sistema ... se encuentre vigente, caso contrario, el importe correspondiente a la atención se limitará a la existente a la fecha de resolución de la referida póliza”;

Que la aseguradora sostiene que el condicionado de la póliza establecía en la cláusula segunda objeto del contrato lo siguiente:

“Al fallecimiento o invalidez total y permanente por accidente del asegurado, la compañía pagará mensualmente al Centro Educativo, el importe correspondiente a la pensión escolar de sus dependientes inscritos por el plazo que falte hasta la culminación de sus estudios secundarios.

El importe de dicha pensión se reajustará según los incrementos fijados y certificados por el Centro Educativo siempre y cuando la póliza se encuentre en vigor; caso contrario, la responsabilidad de la compañía se limitará al importe de la pensión vigente a la fecha de resolución del contrato, o desafiliación del Colegio. (...) ”

Que la aseguradora sostiene asimismo que el seguro contratado con el ..., quedó resuelto con fecha ..., fecha desde la cual dicha   compañía se limita a pagar a los beneficiarios del seguro, el importe de la pensión que estuviera vigente hasta esa fecha, actuando de esa manera dentro de lo establecido en el contrato;

Que por tal motivo, continúa la aseguradora, es que ha venido respondiendo puntualmente a través de los años, con la suma que efectivamente le correspondía pagar de la educación de las nietas del reclamante, habiendo asumido el ..., en un acto unilateral de liberalidad, la suma restante de la pensión educativa de los beneficiarios; pagos complementarios de pensiones que fueron efectuados en su oportunidad por el ..., sin la intervención de la aseguradora, hasta la fecha en que dicho banco fue asumido por ..., quienes al tomar el control del ..., continúa la aseguradora, dejaron de realizar dichos pagos, motivo por el cual el reclamante al no recibir la suma que acostumbraba, tomó conocimiento que la aseguradora se limitaba a pagar lo estipulado estrictamente en el contrato de seguro;

Que en tal sentido, concluye la aseguradora, en cumplimiento de sus obligaciones contraídas en el contrato de seguro celebrado, seguirá aportando el monto que le corresponde, pero no podrá responder por la suma restante;

Que finalmente expresa la aseguradora que la explicación correspondiente a este tema, fue efectuada en su oportunidad al reclamante, y reitera que ha cumplido y seguirá cumpliendo con sus obligaciones contraídas mediante el contrato suscrito con el ...;

Que el texto del acápite Objeto del Seguro que figura en el Certificado presentado por el  reclamante, difiere del texto del mismo acápite que figura en el artículo segundo de las condiciones generales de la póliza presentada por la aseguradora, no conteniendo el texto del Certificado, la siguiente estipulación limitativa de la póliza:

“El importe de dicha pensión se reajustará según los incrementos fijados y certificados por el Centro Educativo siempre y cuando la presente Póliza se encuentre en vigor y el colegio afiliado al sistema; en caso contrario, la responsabilidad de LA COMPAÑÍA se limitará al importe de la pensión vigente a la fecha de resolución del contrato, o desafiliación del Colegio.”;

Que la transcrita estipulación limitativa de la póliza, resulta específicamente referida a la pensión escolar, tanto por su ubicación como segundo párrafo del art. ... en que figura, cuyo primer párrafo se refiere a la pensión escolar , como asimismo por la referencia que se hace al aludir en el segundo párrafo a “dicha pensión” de la que trata el primer párrafo, así como por la mención al “Colegio” hecha en dos oportunidades en dicho segundo párrafo;

Que la regulación referente a los gastos escolares está contenida en el tercer párrafo  del artículo ..., sin resultar, por su ubicación como tercer párrafo, abarcada por la limitación referida;

Que la regulación referente a los estudios universitarios está contenida en el cuarto párrafo del mismo artículo ... de las condiciones generales de la póliza, sin resultar abarcados éstos por la limitación referida, tanto por su ubicación como cuarto párrafo   del artículo, como asimismo, a mayor abundamiento, porque el artículo ...  de las mismas condiciones generales referente a suma asegurada, indica en su sexto párrafo que “Terminados los estudios secundarios, LA COMPAÑÍA cubrirá los gastos de estudios superiores en la forma prevista en el cuarto acápite del artículo segundo”, no refiriendo así,  los estudios universitarios, a la limitación específicamente establecida para las pensiones escolares;

Que la Resolución SBS N° 0052-99 de la Superintendencia de Banca y Seguros publicada el 21 de Enero de 1999, aunque no resulta aplicable por razón de la fecha de su vigencia, coincide con el criterio de esta Defensoría, en el sentido de que en los contratos de grupo o colectivos los instrumentos que se emitan para ser entregados a los individuos que integran el grupo deben ser fácilmente comprensibles y contener por lo menos lo principal, que en lo que atañe al seguro comprende los riesgos cubiertos y exclusiones;

Que la aseguradora no ha acreditado que el asegurado fue informado oportunamente de la limitación de cobertura que figura en la póliza, pero que no figura en el certificado que se le proporcionó;

Que el modo en que el contratante y la aseguradora han ejecutado el contrato, aplicando la limitación de cobertura referida de modo que pague la aseguradora las pensiones de la manera diminuta en que manifiesta lo ha hecho,  asumiendo el contratante la diferencia, y luego suspendiendo éste la asunción de la diferencia alegando que se trató de una liberalidad, no pueden afectar los derechos que corresponden a los beneficiarios;

Que la aseguradora no ha acreditado que ella ni el contratante hayan comunicado en su oportunidad a los beneficiarios la resolución del contrato de seguro ni el modo en que lo ejecutaron, el cual resulta perjudicial a los derechos de dichos beneficiarios, quienes precisamente por tal modo de ejecución se han encontrado en la convicción de que la aseguradora venía pagando las pensiones en la forma que a juicio de ellas correspondía en función de los términos del Certificado de Seguro;

Que las beneficiarias del seguro tienen derechos frente a la aseguradora derivados de la póliza y el certificado de seguro, sin que sea relevante para ellas el modo en que la aseguradora y el contratante interpretan los alcances del contrato, ni menos el modo en que  los comunica  un intermediario;

Que según el Artículo 1390 del Código Civil, el contrato es por adhesión, cuando una de las partes, colocada en la alternativa de aceptar o rechazar íntegramente las estipulaciones fijadas por la otra parte, declara su voluntad de aceptar;

Que asimismo deben tenerse presentes los criterios establecidos por el derecho común, referentes a situaciones que guardan relación con esta controversia;

Que según el Artículo 1398 del mismo Código, en los contratos celebrados por adhesión y en las cláusulas generales de contratación no aprobadas administrativamente, no son válidas las estipulaciones que establezcan, a favor de quien las ha redactado, exoneraciones o limitaciones de responsabilidad y facultades de suspender la ejecución del contrato,  de rescindirlo o de resolverlo;

Que el Artículo 1401 del citado Código establece que las estipulaciones insertas en las cláusulas generales de contratación, se interpretan, en caso de duda, a favor de la parte que no las ha redactado;

Que el artículo 1959 del Código Civil establece que aquel que mediante anuncio público promete unilateralmente una prestación a quien se encuentre en determinada situación, queda obligado por su promesa desde el momento que ésta se hace pública;

Que el artículo 1462 del Código Civil establece que cuando se deja exclusivamente al tercero el derecho de hacer exigible la obligación del comitente, el estipulante no podrá exonerar a éste;

Que el artículo 1464 del Código Civil establece que el estipulante puede revocar o modificar el derecho del tercero en tanto no se hayan producido los casos de aceptación previstos en los artículos 1458 y 1459 del mismo Código;

Que el hecho de acogerse el asegurado al seguro que le fue ofrecido, configura a juicio de esta Defensoría, la expresión de su voluntad hecha  conocer al ... y a la Aseguradora, a que se refiere el artículo 1458 del Código Civil;

Que el artículo 1365 del Código Civil establece que en los contratos de ejecución continuada que no tengan plazo convencional o legal determinado, se les puede poner fin mediante aviso previo remitido por la vía notarial con una anticipación no menor de 30 días;

Que el artículo 1362 del Código Civil establece que los contratos deben negociarse, celebrarse y ejecutarse según las reglas de la buena fe y común intención de las partes;

RESUELVE:

Declarar fundado el reclamo presentado por don ... contra ..., sobre el pago de pensiones, debiendo ésta abstenerse de limitar su responsabilidad según lo ha venido haciendo y pagar el íntegro del importe de las pensiones reclamadas que hayan cobrado y cobren a las beneficiarias los colegios hasta la culminación de sus estudios, así como las que les hayan cobrado y les cobren las Universidades o Escuelas de las Fuerzas Armadas o Policía Nacional, en el territorio nacional, por una sola vez, por derechos de postulación y si hubieran ingresado o ingresan, las correspondientes a los estudios ininterrumpidos y satisfactorios hasta su conclusión, debiendo asimismo reembolsar al reclamante los importes que por los referidos conceptos incluidos los gasto escolares que haya pagado hasta la fecha y a pagar los que correspondan en el futuro.








Lima. 12 de Abril de 2002 

