RESOLUCIÓN Nº 025/02

Considerando:

Que don ... identificado con D.N.I. Nº ..., ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ... 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 ya que se ha presentado el ..., dentro del plazo establecido en su reglamento;

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

Que el asegurado reclamante expresa que tiene derecho a la indemnización en relación con el robo total del vehículo asegurado en la póliza concernida: una camioneta ... placa ... con motor Nº ... ocurrido el ..., el mismo que la compañía se niega a reconocer, alegando que al momento del siniestro el vehículo se encontraba alquilado, no siendo exacta ni cierta tal  circunstancia.    

Que el asegurado señala que, conforme a la declaración escrita del Sr ..., Gerente General de ..., el vehículo no se encontraba alquilado en el momento del siniestro  a esa empresa, como sí lo había estado en anteriores oportunidades según consta en los documentos que se adjuntan y donde se ve que estuvo alquilado en fecha diferente a la del siniestro;

Que el asegurado asimismo manifiesta que cuando se produjo el siniestro la camioneta estaba siendo usada por su hijo el ..., mientras le estaba haciendo un favor al Sr. ... en forma totalmente casual y sin relación contractual o comercial alguna;

Que la compañía de seguros manifiesta que el asegurado ha incurrido en las causales de nulidad de la póliza de seguro establecidas en los incisos ... y ... del artículo ... del Titulo ... de las Condiciones Generales de la misma, que establecen que ésta será nula y por lo tanto la aseguradora quedará exenta de responsabilidad en el caso de “inexactas declaraciones del asegurado, aun hechas de buena fe, detectadas en cualquier momento de la vigencia”, así como “por omisión u ocultación por el asegurado de hechos o circunstancias que hubieran podido influir en la celebración del contrato o en la aceptación del riesgo”; que asimismo, el vehículo al momento de ser asegurado, fue suscrito para uso particular, según consta de las Condiciones Particulares de la póliza de seguro que obran en autos, no habiendo el asegurado declarado en ningún momento que el vehículo sería usado para alquiler, lo cual, de haber sido declarado, hubiera significado condiciones de aseguramiento totalmente distintas a las emitidas.

Que la aseguradora expresa asimismo que el Titulo ... Exclusiones Generales, inciso ... del artículo ..., establece que la compañía no cubre  cuando el vehículo se encuentre: “prestando servicio público aún cuando fuera en forma momentánea o permanente; o esté dado en alquiler, así como utilizándose  para fines de enseñanza o instrucción, salvo que específicamente hubiera sido declarado el uso al contratarse el seguro, con el respectivo recargo de prima”;

Que interpretando a contrario la referida cláusula, se determina que la compañía sí cubre cuando no se dan los supuestos antes indicados o lo que es lo mismo, cuando esté prestando servicio particular. Por lo tanto no resultan aquí aplicables los incisos ... y ... del art. ... del Título ... de las condiciones generales de la póliza que establecen que la compañía quedará exenta de responsabilidad en los casos indicados en dichos incisos, en razón de que, por ser la norma más específica aplicable, debe prevalecer lo dispuesto por el art. ... inciso ... del Título ...;

Que no obstante lo anterior, al haber estado el vehículo asegurado al momento del siniestro, prestando servicios en circunstancias análogas en que lo hacía en virtud de los contratos de arrendamiento que corren en el expediente, corresponde al asegurado demostrar satisfactoriamente que en la circunstancia del siniestro no se encontraba realizando una actividad como la que es materia de los contratos de arrendamiento mencionados;

Que la carta presentada por el asegurado para acreditar que se encontraba dando uso particular al vehículo, en razón de que se trata del testimonio del gerente de la misma empresa a la que se arrendaba el vehículo, y cuyo padre es la persona que estaba siendo transportada al momento del siniestro, a criterio de esta Defensoría no constituye suficiente descargo, por cuanto no se trata del testimonio de un tercero independiente y desinteresado; 

RESUELVE:

Declarar infundado el reclamo de don ... contra ... correspondiente a la Póliza de Automóviles Nº ....

 Sin perjuicio de la presente Resolución el Asegurado mantiene inalterables todos los derechos que el contrato de seguros y la ley le otorgan ante las instancias pertinentes









Lima, 10 de julio de 2002

RESOLUCION N° 026/00

Considerando:
Que don ..., con D.N.I. ..., y doña ..., con D.N.I. ..., han interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ..., correspondiente a la Póliza de Desgravamen N° ..., contratada por ... ;

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;

Que notificada ..., 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  ...;

Que los reclamantes manifiestan que la aseguradora no ha cumplido con sus obligaciones bajo la póliza contratada por ..., al negarse a indemnizar el siniestro por el fallecimiento de su hijo, mediante la cancelación  del total de las cuotas pendientes de pago;

Que los reclamantes argumentan que el informe médico evacuado por el Médico Auditor de la aseguradora es subjetivo, por cuanto no tiene base real ni científica que respalde la opinión  que la causa del fallecimiento fue una enfermedad preexistente;

Que la aseguradora manifiesta que, al ingresar a la póliza, el asegurado firmó una Declaración de Salud ante el corredor de seguros sin contestar ninguna de las preguntas formuladas en el documento;

Que la aseguradora manifiesta como causal de rechazo la pre-existencia de una enfermedad grave, presentando un informe médico del ... en el que se reporta que el asegurado acudió a ese nosocomio en ..., dando cuenta que hacía ... meses sentía dolor e hinchazón en el testículo derecho, y que en el citado instituto fue diagnosticado de tumor de células germinales no seminomatoso primario testicular de alto riesgo; 

Que la aseguradora añade que, tres meses antes de su ingreso a la póliza, lo cual ocurrió el ..., el asegurado presentó una situación anormal, que significaba un problema de salud, por lo que concluye que éste padecía de la enfermedad antes de ingresar a la póliza;

Que la aseguradora ha presentado copia de una carta fechada el ..., es decir ... meses después de iniciada la cobertura y ... meses después del fallecimiento, la cual dirigió a los corredores de la empresa contratante, solicitando que le hagan llegar la Declaración Personal de Salud (DPS), documento que considera indispensable para continuar y concluir con la evaluación del siniestro;

Que la carta citada en el considerando anterior prueba que, al suscribir el riesgo, la aseguradora renunció a su derecho de inquirir, lo que le hubiera permitido hacer una evaluación del mismo, ya que habría obligado al solicitante a llenar la Declaración Personal de Salud y a declarar cualquier dolencia, lo que le hubiera permitido conocer de alguna enfermedad preexistente;

Que al no haber la aseguradora requerido la Declaración Personal de Salud, como requisito previo para emitir el certificado de seguro, se produjo –de hecho- la asunción del riesgo sin que la aseguradora  considerara tal documento como necesario;

Que el Art. ... de las Condiciones Particulares de la Póliza establece que “la cobertura se iniciará en forma automática una vez que se haya efectuado el desembolso del crédito; sin embargo, la Declaración Salud deberá de haber sido recepcionada, revisada y aprobada por escrito por “La Compañía” ”, pero que la aseguradora renunció a recibir, a revisar y a aprobar por escrito la cobertura, la cual otorgó en forma automática;

Que en el Informe Médico del ..., no existe evidencia médica ni declaración del asegurado en el sentido  que, con anterioridad al inicio de la cobertura,  éste hubiera sido diagnosticado de la enfermedad que le causó la muerte ni que recibiera tratamiento médico alguno, vinculado a tal enfermedad;

Que en lo que se refiere a la responsabilidad del asegurado frente a la póliza, la existencia de una enfermedad sólo puede considerarse desde el momento en que ella ha sido diagnosticada por profesional competente, pues si fuera a aceptarse como exclusión válida las enfermedades no conocidas por los solicitantes de un seguro, entonces muchos asegurados nunca estarían cubiertos por las pólizas que contratan, pues muchas enfermedades tienen su origen en tiempos remotos, pero son diagnosticadas después de iniciado un contrato de seguro;

Que la aseguradora no ha comprobado la pre-existencia de la enfermedad del asegurado, dentro de los términos que constituyen una exclusión en la póliza;

RESUELVE:

1. Declarar fundado  el  reclamo  presentado  por  don ... y ... contra ..., correspondiente a la Póliza de Desgravamen N° ..., contratada por ....

2. Disponer que la aseguradora cumpla con pagar al contratante la  indemnización correspondiente, según el Art. .. de las Condiciones Particulares de la Póliza.

                                                                                     Lima, 14 de agosto de 2002

Voto del Vocal ...

Considerando:
Que don ..., con D.N.I. 06198051, y doña ..., con D.N.I. ..., han interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ..., correspondiente a la Póliza de Desgravamen N° ..., contratada por ....

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;

Que notificada ..., 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  ...;

Que los reclamantes plantean que el corredor de seguros, el contratante y la aseguradora cumplan con entregarle un vehículo marca ... obligación derivada del Contrato de Fondos Colectivos N° ... de ... y en virtud del Seguro de Desgravamen N° ...;

Que los reclamantes manifiestan que el contratante y el corredor de seguros no exigieron al asegurado que se hiciera un examen médico previo a la contratación del seguro, para determinar la exclusión o no de preexistencias que pudiera tener el asegurado, lo que constituye un acto de negligencia de parte de ambas;

Que asimismo manifiestan que dicho acto negligente indujo a error al asegurado para prestar su aceptación y plena conformidad, puesto que de haberlo sabido no habría permanecido en el contrato de Fondos Mutuos para que más adelante el contratante y la aseguradora no cumplieran con sus obligaciones;

Que la aseguradora ha rechazado la cobertura del siniestro por el fallecimiento del asegurado indican los reclamantes, aplicando la exclusión de enfermedades preexistentes, pero que en la ciencia médica no existe una opinión unánime respecto al momento en que se contrae una enfermedad, por lo que el informe médico emitido es muy subjetivo y no tiene base real ni científica;

Que la aseguradora manifiesta como causal de rechazo la preexistencia de una enfermedad grave, presentando un informe médico del ... en el que reporta que el asegurado acudió a ese nosocomio en ..., dando cuenta que desde ... meses antes, esto es, ... meses antes del inicio de la cobertura, sentía dolor e hinchazón en el testículo derecho y que en el citado Instituto fue diagnosticado de Tumor de Células Germinales No Seminomatoso Primario Testicular de Alto Riesgo;

Que el asegurado firmó en blanco la declaración de salud del seguro, y el corredor no remitió en su oportunidad dicha declaración a la aseguradora;

Que la póliza de seguro establece en el Artículo ... Exclusiones de las Condiciones Generales, que no se cubre enfermedad preexistente por ningún motivo;

Que está acreditada la preexistencia de la dolencia que padecía el asegurado al inicio de la cobertura y la omisión de su declaración, con el informe médico del ... de ... y con la firma en blanco del asegurado en la declaración de salud en la que al actuar así, éste no proporciona al asegurador la misma información que sí refirió sobre el tiempo de la enfermedad que padecía , cuando acudió al ...;

Que esta Defensoría no tiene competencia para pronunciarse sobre responsabilidades atribuidas al corredor de seguros ni al contratante del seguro;

RESUELVE:

Declarar infundado el reclamo presentado por don ... y por doña ... contra  ..., correspondiente a la Póliza de Desgravamen N° ..., contratada por ..., sin perjuicio de lo cual,  los reclamantes mantienen inalterables todos los derechos que el  contrato de seguros y la ley le otorgan ante las instancias pertinentes.








Lima. 14 de agosto de 2002

RESOLUCION N° 027/02

Considerando:
Que doña ..., con D.N.I.  N° ... ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ..., para que en ejecución del respectivo contrato de seguro de desgravamen hipotecario, cumpla con pagar con motivo del fallecimiento de su esposo, el saldo deudor del crédito hipotecario N° ..., otorgado por el ..., haciendo extensivo su reclamo a la devolución de las cuotas del crédito hipotecario pagado a dicho Banco, con posterioridad al fallecimiento del asegurado;

Que analizado el 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;

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

Que del examen de los escritos y documentación presentados por las partes, se aprecia que hay  discrepancia sobre las consecuencias que se derivan de la declaración inexacta u omisión u ocultación en que incurrió el asegurado en la declaración de salud que presentó a la aseguradora, en la que al responder su cuestionario, no mencionó la úlcera duodenal de la que padeció en el año ... al dejar en blanco la cuarta pregunta  ..., así como al responder de manera incompleta  la pregunta ... no mencionando tampoco allí lo relacionado a la indicada úlcera, y al responder de manera negativa  la décima pregunta ...,que correspondía contestar de manera afirmativa, también por la referida úlcera;

Que según la aseguradora, la consecuencia de dicha actitud del asegurado es la nulidad del contrato, mientras que para la reclamante no acarrea dicha nulidad, porque, ante la falta de respuesta señalada por la aseguradora, ésta no formuló oportuno reparo, y porque el cuestionario no era lo suficientemente claro, por las razones que señala,  en lo que se refiere a las preguntas contestadas en forma incompleta y negativa, así como porque el fallecimiento del asegurado se produjo por una causa que no tenía conexión con lo ocultado u omitido o declarado con inexactitud;

Que para la calificación de la nulidad del contrato de seguros regulada por el artículo 376 del Código de Comercio, esta Defensoría considera que el asegurador debe fundamentar  cómo la inexactitud, omisión u ocultación atribuidos al asegurado, en efecto influían en la estimación de los riesgos o en la celebración del contrato, de que se trata;

Que no aparece de lo actuado dicha fundamentación;

Que al no exigir la aseguradora al asegurado, que diera respuesta a la pregunta dejada sin contestar, es inequitativo que luego aduzca tal omisión para negar la atención del reclamo;

Que el asegurado falleció por causa que no tiene conexión con la información que ocultó u omitió o declaró de manera inexacta, lo que es invocado a su favor por la reclamante y guarda relación con la relevancia de la declaración inexacta u omisión u ocultación; 

Que la aseguradora, al respecto, se limita a contestar que lo pertinente es un aspecto anterior, esto es si el contrato de seguros es válido o ha sido viciado;

Que la reclamante ha solicitado a la aseguradora que le proporcione las condiciones generales y especiales del seguro, a lo que ésta no  ha accedido, manifestando que no está facultada para hacerlo sin autorización del contratante, el que a su vez ha manifestado a la reclamante, que dichas condiciones contienen información que únicamente es de interés de aquél y la aseguradora;

Que la póliza N° ... de Seguro de Desgravamen de Crédito Hipotecario, en su artículo ... indica que la misma es indisputable a partir de su emisión, excepto en caso de dolo o fraude;

Que el dolo o fraude de suyo implican mala fe, por lo que tienen que ser probados, a tenor de lo dispuesto por el artículo 376 del Código de Comercio;

Que la declaración inexacta así como la omisión u ocultación de información no implican de suyo mala fe, ni constituyen por sí mismas prueba de mala fe;

Que la aseguradora mediante interpretaciones sobre el comportamiento del asegurado frente a las preguntas del cuestionario, sostiene que actuó deliberadamente y no de buena fe; 

Que es principio de derecho que, mientras la buena fe se presume, la mala fe debe acreditarse;

RESUELVE:

Declarar fundado el reclamo presentado por doña ... contra ..., sobre pago de Seguro de Desgravamen Hipotecario, debiendo dicha aseguradora pagar el importe del saldo deudor del crédito hipotecario materia de cobertura, a la fecha de fallecimiento del asegurado, y declarar improcedente la parte complementaria del reclamo, referida a la devolución de las cuotas del crédito hipotecario que ha pagado la reclamante al ... y a la abstención de dicho Banco de enviar funcionarios de cobranza al domicilio de la reclamante, porque esta Defensoría sólo tiene competencia para resolver sobre reclamos contra empresas aseguradoras.






Lima, 5 de Junio de 2002 

RESOLUCION N° 028/02

Considerando:
Que doña ...,  con C. E. N° ..., ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ..., correspondiente al seguro de desgravamen de su difunto esposo don ...;

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 en su Reglamento, ya que el contratante contestó negativamente a su solicitud de indemnización con  comunicación de fecha ...;

Que notificada la Compañía de Seguros, ésta presentó su documentación 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 ...;

Que la reclamante manifiesta que se le ha denegado la atención del siniestro, mediante Carta Notarial del contratante del seguro que adjunta;

Que la aseguradora ha basado su rechazo del siniestro en el Endoso N° ..., con arreglo al cual es riesgo excluido “.... que el asegurado se encuentre en estado de ebriedad o bajo los efectos de drogas o alucinógenos.  Estos estados deberán ser calificados por la autoridad competente”; 

Que la aseguradora ha acreditado la verificación del supuesto de exclusión con el  Dictamen Pericial Toxicológico – Dosaje Etílico N° ... de la ... de la ..., Oficina de ..., que determinó positivo para cocaína y ebriedad superficial 1.0 g/l, y asimismo en el Protocolo de Análisis del Laboratorio ..., que determina positivo para alcohol con 1.3 grm/% aunque negativo para drogas o alucinógenos de diversos tipos;

Que la reclamante no ha fundamentado sus afirmaciones en el sentido de que el  “examen médico” en que se apoya para el rechazo la aseguradora, ha sido realizado por persona no autorizada y de que “el examen de ley y general” ha salido negativo, ni ha precisado cuál es este último;

Que la aseguradora ha presentado la constancia de póliza de desgravamen, que emitió, la cual conforme a ley, el contratante ... debió entregar al asegurado;

Que no tiene esta Defensoría competencia para pronunciarse sobre responsabilidades distintas a las empresas aseguradoras;

RESUELVE:

Declarar infundado  el  reclamo  presentado  por  doña ... contra ..., correspondiente  a  la  Póliza de Seguros de Desgravamen Créditos Hipotecarios N° ..., sin perjuicio de lo cual el beneficiario mantiene inalterables todos los derechos que el contrato de seguros y la ley le otorgan ante las instancias pertinentes.

Lima, 14 de agosto de 2002

