RESOLUCION  N° 029/02 
Considerando:

Que doña ..., con DNI N° ..., ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ... correspondiente a la Póliza N° ..., Siniestro de Vehículos 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 ..., dentro del plazo establecido en su Reglamento, ya que la decisión final de la mencionada aseguradora 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 fueron invitadas a exponer sus posiciones, concurriendo ambas a la audiencia llevada a cabo el día ...;

Que la asegurada explicó cómo a consecuencia de las heridas y traumatismos severos sufridos en el accidente tanto  por el conductor del vehículo, Sr. ..., su hijo,  como también por el  pasajero, fue imposible dar cumplimiento a la condición estipulada en la póliza, de someterse al dosaje etílico dentro de las cuatro horas siguientes al siniestro, puesto que tuvieron que ser trasladados primero al ... y luego en ambulancia a una Clínica ;

Que adicionalmente la asegurada indicó  haber rechazado la oferta de la Compañía Aseguradora de cubrir parcialmente el siniestro aproximadamente por el  30% del mismo, porque le causó extrañeza tal propuesta después de haber acreditado en todo momento las razones de fuerza mayor y haber actuado de buena fe, considerando por lo tanto improcedente tal pago y reclamando la atención total del siniestro;  

Que la empresa aseguradora reiteró su posición de rechazo indicando que según los documentos que obran en el expediente, el conductor del vehículo presentaba evidentes signos de ebriedad, lo cual se sustenta en el Certificado de Dosaje Etílico No. ... expedido por ..., entidad competente para la emisión de dichos certificados, el mismo que determina que, “el usuario se negó a pasar la prueba de dosaje etílico, presentando evidentes signos y síntomas de ebriedad y aliento alcohólico”, lo cual es calificado por el referido certificado como “Ebriedad Clínica”;

Que de acuerdo con el artículo 314 del Reglamento Nacional de Tránsito, aprobado mediante DS 033-2001-TC, se establece como infracción al mismo la negativa a someterse al examen de dosaje etílico, estableciéndose en tal caso una presunción de ebriedad;

Que de acuerdo con lo que dispone el artículo 196 del Código de Procedimientos Civiles, “Salvo disposición legal diferente, la carga de  probar corresponde a quien afirma hechos que configuran su pretensión, o a quien los contradice alegando nuevos hechos”,  por lo que en el presente caso, corresponde al asegurado probar que efectivamente no se encontraba en estado de ebriedad;

Que el asegurado no ha aportado elementos que permitan concluir que no se encontraba en estado de ebriedad ni que, por el estado politraumatizado en que se encontraba, no hubiera sido posible que en el lugar donde fue atendido por las daños corporales sufridos, no se le hubiera podido practicar una prueba de dosaje etílico, de acuerdo a los términos establecidos por la póliza de seguro;

Que la empresa aseguradora, en relación al pago parcial, aceptó efectivamente haber realizado tal propuesta de pago pero con carácter liberal y en atención al pedido especial y expreso efectuado en ese sentido por corredores de seguros  con quienes mantienen relaciones comerciales; propuesta que,  indicaron,  habían dejado sin efecto,  en atención a haber sido rechazada por la reclamante;

Que conforme al art. ... del condicionado general de la póliza.- OBLIGACIONES DEL ASEGURADO EN CASO DE SINIESTRO, éste no ha fundamentado las razones del  incumplimiento de la obligación por parte del conductor del vehículo de someterse al examen de dosaje etílico, ni ha demostrado, a pesar de los daños sufridos como consecuencia del accidente,  la imposibilidad de someterse a tal examen en el centro de salud o nosocomio en que fue atendido;

RESUELVE:

Declarar infundado el reclamo de ... contra ... correspondiente a la Póliza N° ..., Siniestro de Vehículos N° ..., sin perjuicio de lo cual, la reclamante 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 Nº 030/02

Considerando:
Que doña ..., representada a los efectos por los señores ..., en su calidad de Contratarntes de la Póliza de Seguro de Desgravamen Nº ...,  ha presentado ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo a ...;

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; 

Que notificada ..., ésta cumplió con entregar la documentación solicitada dentro del plazo 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 reclamante expresa que el artículo ... de las Condiciones Generales de la Póliza de Seguro de Desgravamen es de aplicación a su caso, al no haber rehusado ni la Compañía ni el Contratante la renovación de la póliza a la fecha de su primer aniversario de vencimiento; que por el contrario, mediante los pagos efectuados en la cuenta de la compañía aseguradora se confirma la voluntad de seguir con el seguro, así como mediante la carta de fecha ..., confirmatoria de las nuevas tasas a ser aplicadas a los préstamos mancomunados, la que no fue respondida por la aseguradora; que el hecho de ellos mismos elaborar los cálculos no es causal de nulidad del contrato de seguro, además que los pagos efectuados corresponden correctamente a la cantidad que se obtiene al aplicar al tasa correspondiente, en la forma establecida  en el artículo ... de las condiciones particulares de contratación; que el retraso que se da en los pagos y la regularización de la declaración nominal no da  lugar a ninguna  penalidad; que si bien el contratante no completo los registros con la declaración nominal global a que se refiere el artículo ... de las Condiciones generales de la póliza, esta omisión o error no invalida el seguro, afirmando que fue subsanado de acuerdo con lo dispuesto por el mismo artículo ...; que, finalmente,  el asegurado fallecido fue  sujeto de crédito y que fue considerado dentro de la póliza de seguro en el mes de ..., y que su cargo para la inclusión en la relación de prestatarios fue enviado a ... el día ...;
Que por su parte la Compañía de Seguros, manifiesta que el reclamo no procede de acuerdo a la condiciones generales de la Póliza de Desgravamen, al no haberse producido la renovación tácita, dado que de haber ocurrido así el Contratante tendría que haber seguido en la obligación de informar sobre la relación de prestatarios mes a mes; que  el Contratante debía  comunicar, de acuerdo con el artículo .... de las condiciones particulares  la relación de prestatarios adjuntando el abono correspondiente al pago de las primas dentro de los 7 días calendario  del mes de vigencia, hecho que no cumplió; que la carta en la que se confirmaba el acuerdo para las tasas aplicables a los créditos mancomunados no fue considerada debido a un extravío, pero que en ningún caso hubiera sido aceptada por cuanto la póliza no había sido renovada; que asimismo, para que dicha modificación sea aplicable debe ser aceptada por la Compañía de acuerdo al artículo primero de las condiciones generales de la póliza, aceptación que no fue dada; y, que el Contratante no puede realizar abonos calculando unilateralmente la prima, después de varios meses en que terminó la vigencia;
Que el artículo ... de las Condiciones Generales del Seguro de Desgravamen, en su primer párrafo establece: “El presente seguro se considerará a su vencimiento prorrogado  por otra anualidad  y en las mismas condiciones , siempre que la compañía  y/o el contratante  no hayan rehusado tal renovación ”; 
Que con respecto a la renovación tácita del contrato de seguro, la doctrina señala que este es un mecanismo que entre otros fines tiene el de proteger al asegurado al  mantenerle la garantía de cobertura. Al respecto  el reconocido autor Isaac Halperin, respecto de la  prorroga tácita manifiesta:

“(...) la evolución económica y la restitución de la libertad en el comercio del seguro, impondrá la contratación plurianual y la renovación tácita para disminuir costos y mantener la cartera, esto es , la clientela; además para el asegurado tiene la ventaja que le mantiene la garantía, pues no es infrecuente que descuide el vencimiento del seguro. (...)
Requiere:
1.un contrato de duración limitada , cualquiera que sea. 
2.que el plazo del contrato haya expirado , porque es su prolongación sin que ninguna de las partes  se oponga a esa prórroga(...) .
3.una cláusula expresa que la prevea”
.
Que en el presente caso se han dado los tres supuestos; primero, que el contrato de seguro suscrito era efectivamente de duración determinada, con una vigencia del ... al ...; segundo, que ninguna de las partes contratantes se opuso expresamente a dicha prórroga; y finalmente, que existe una cláusula expresa, que es el artículo ... de las Condiciones Generales del Contratación de Seguro de Desgravamen, que prevé tal formula de renovación;

Que no obstante manifestar la Compañía de Seguros, que el asegurado la “sorprendió”  al haber realizado el pago correspondiente a diversas vigencias sin hacer entrega de ninguna declaración de prestatarios,  y que éste paralelamente había realizado pagos sin conocimiento de la  aseguradora y sin estar la póliza renovada, lo cierto es que ha sido acreditado en autos que la aseguradora  recibió un primer pago en el mes de ... correspondiente a los meses de ..., ... y ..., aceptando el mismo y procediendo a realizar la facturación correspondiente,  sin manifestar al contratante objeción alguna por el retraso experimentado;

Que asimismo ha sido acreditado en autos que el contratante realizó en el mes de ... los pagos correspondientes a los meses de ..., ..., ... y ... de dicho año, aceptando la aseguradora  estos pagos y emitiendo la nota de abono correspondiente; que en el mes de ... del ... el contratante pagó las primas por los meses de ... de ... y ... y ... de ..., siendo también aceptados por al aseguradora y emitida la nota de abono correspondiente; que en el mes de ... el contratante canceló las primas por los meses de ..., ... y ... de dicho año, procediendo la aseguradora en igual forma que en los pagos anteriores; que posteriormente el contratante pagó mensualmente las primas correspondientes a los meses de ..., ..., ...., .... y .... de 2001, pagos que fueron todos aceptados por la aseguradora y emitida la nota de abono correspondiente;     

Que tanto de las condiciones particulares como de las condiciones generales no se infiere que exista una penalidad a cargo del contratante por el hecho de incurrir en eventuales retrasos en la obligación de pago mensual de las primas, pagos que cuando realizados fueron todos aceptados por la aseguradora sin formular reparo a ellos ni al momento de recibirlos ni posteriormente;  
Que no obstante lo anterior,  la prorroga tácita procede así se adeuden algunas primas; así lo expresa el reconocido autor Isacc Halperin que al tratar el tema de las prorrogas tácitas afirma :

”Para apreciar su validez y efectos, hay que juzgarla  a la época en que la prorroga entra en vigencia , debiendo tenerse en cuenta  que el pago de la prima no es condición para su eficacia: implícitamente”
 
Que en consecuencia, esta Defensoría es de opinión que el contrato de seguro de desgravamen  celebrado entre el reclamante y ..., quedó renovado por una anualidad adicional a partir del día ..., en virtud de lo establecido por la cláusula ... RENOVACIONES de las Condiciones Generales del Seguro de Desgravamen, que forman parte del contrato de seguro celebrado antes referido;

Que con respecto a presentar la relación de los asegurados a la compañía aseguradora en la forma prevista por la póliza, esto constituye una carga del asegurado. Respecto a las cargas la doctrina establece:

“El asegurado asume diversas obligaciones y cargas. Además de la pecuniaria de pagar la prima, debe cumplir otras, en todos los seguros; su número depende de la naturaleza del riesgo asumido: cuanto menor sea la posibilidad de que la conducta del tomador pueda variar el riesgo, tanto menores serán sus obligaciones y cargas; (...)

Que en consecuencia, debe entenderse que el carácter de las cargas que el asegurador impone al asegurado, así como las consecuencias de su inobservancia total o parcial, deben ser determinadas en función de los efectos que tal incumplimiento o inobservancia acarrean en términos de alteraciones o modificaciones del estado del riesgo originalmente declarado o conocido por el asegurador, así como respecto del deber de proteger los intereses de este último antes, durante y después de la ocurrencia de un siniestro;  

Que el autor Isaac Halperin confirma esta tesis al manifestar: 

“Todas las cargas –salvo excepciones insignificantes- sirven para considerar, fijar, mejorar, un determinado estado del riesgo; para disminuir y aun impedir la materialización del riesgo. Le imponen así una conducta al asegurado. Y el asegurador se libera o sólo cumple en forma reducida, cuando no se observan estas cargas.”

Que, de lo anterior se colige que el incumplimiento de una carga no acarrea ´per se´  la nulidad del contrato de seguro, ni la posibilidad de que el asegurador se exonere de las obligaciones contraídas, debiendo el asegurador haber sufrido efectivamente un perjuicio como consecuencia de tal incumplimiento.  Al respecto Halperin manifiesta:

”... el deber del asegurado no corresponde un derecho del asegurador, porque no liga obligacionalmente a dos personas , sino que establece una cierta conducta del tomador del  seguro(...)”

Que en el mismo sentido, el reconocido autor Antigono Donati al referirse a las cargas dice: 

“.. se trata siempre de deberes  o relaciones pasivas impuestas por la Ley o por la pólizas en interés del asegurador , pero que para  tutela de su interés  no se  atribuye al asegurador ninguna acción ejecutiva..”

Que consecuentemente, con la finalidad de determinar si en el presente caso el incumplimiento del asegurado de la carga impuesta por la póliza de realizar las declaraciones mensuales de prestatarios, puede justificar la abstención del asegurador al cumplimiento de su obligación de indemnizar los siniestros ocurridos, será necesario analizar si dicho incumplimiento ha traído como consecuencia una alteración en el estado del riesgo originalmente conocido por el asegurador, o un resultado más oneroso en el caso de la ocurrencia de un siniestro, o si en general  ha ocasionado a éste algún tipo de perjuicio;

Que al respecto, el artículo ... de las Condiciones Particulares de la Póliza de Desgravamen No. ..., establece que, “La Compañía aceptará automáticamente todos los montos menores a los US$ ... sin Declaración de Salud. (...) En caso de montos mayores a US$ ... en forma individual, La Compañía se compromete a otorgar la aceptación o rechazo del caso en un máximo de dos días de recibida la solicitud”. Es decir, la aseguradora una vez que definió los parámetros para aceptación de los riesgos a ser asegurados (los prestatarios) no estableció ningún tipo de condición adicional que limitara o supeditara su aseguramiento o estableciera criterios adicionales de selección;  

Que según lo manifestado por el asegurado en la audiencia de fecha ... último,  ninguno de los préstamos otorgados excede de la suma de US$ ..., de lo que se puede colegir, que la obligación de declaración mensual tendría por finalidad únicamente la de facilitar el cálculo y oportuno pago de la prima, mas no la verificación de la situación específica de cada prestatario ni la aceptación expresa de los riesgos a ser asegurados;

Que la aseguradora no ha demostrado cómo es que el incumplimiento del contratante a declarar mensualmente la relación de prestatarios le  haya causado perjuicio, ya sea en la estimación del estado del riesgo, previamente definido por la aseguradora,  o en una mayor onerosidad por la ocurrencia del siniestro materia de la reclamación, o en cualquier otra forma; 

Que el artículo ... de la Condiciones Particulares de la Póliza de Desgravamen No. ..., establece el importe de prima a pagar mensualmente se calculará, “...tomando en consideración el saldo deudor de los créditos otorgados en el mes, sobre cuyo monto se aplicará la tasa neta de 0.32%o. Aclarando luego el mismo artículo que,  “Las primas netas resultan de la multiplicación de las tasas netas por el saldo deudor.” ,  facilitando al contratante la posibilidad de liquidar directamente las primas, como ha quedado demostrado que éste procedió en la práctica;

Que la aseguradora no ha demostrado tampoco que esta práctica del contratante hubiera resultado en el pago de una prima diminuta o no acorde con las condiciones de aseguramiento originalmente definidas entre la aseguradora y el contratante; 

Que en consecuencia cabe concluir que la presentación de la relación de las personas aseguradas constituye en el presente caso una carga accesoria, cuya falta de cumplimiento no acarrea la nulidad de la obligación principal; tanto más si el hecho de no cumplir de manera puntual con el pago de las primas no fue observado por la aseguradora al momento de recibirlas, siendo ésta la obligación principal, por lo que menos puede considerarse observable el incumplimiento de una carga accesoria. 

RESUELVE:
Declarar fundado el reclamo presentado por doña ... contra ..., correspondiente a la Póliza de Seguro de Desgravamen Nº ... contratada por la Empresa ....








Lima, 30 de mayo de 2002

RESOLUCION N° 031/00

Considerando:

Que doña ..., con L.E. ..., ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ..., correspondiente a la Póliza de Seguro de Vida Ley No. ..., por el fallecimiento, el día ..., de su esposo y asegurado don ...;

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;

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 ...;

Que la reclamante manifiesta que, días después del fallecimiento de su esposo, se presentó a la aseguradora para recibir la indemnización pero que ésta denegó su pedido basándose en que, a la fecha del fallecimiento del asegurado, la póliza no estaba vigente;

Que la reclamante manifiesta que su esposo se encontraba asegurado por aproximadamente 20 años en la póliza de grupo de la empresa en la que trabajó y que al cesar  en el empleo su esposo contrató el seguro en forma individual desde el ...;

Que la reclamante añade que su esposo se enfermó gravemente en los últimos meses de la vigencia del primer año, por lo que quedó imposibilitado de ocuparse de su renovación, falleciendo el ...;

Que la reclamante manifiesta que la aseguradora no informó al asegurado de la proximidad del vencimiento de la anulación de la póliza, como consecuencia de la falta de pago de la prima - tal como lo hace con los corredores de seguros -  para lo cual ha presentado como prueba, una carta dirigida por la compañía de seguros a un intermediario, enviándole la relación de sus clientes con renovaciones de sus seguros de Vida Ley pendientes de pago, e instándolo a realizar las gestiones para su regularización;

Que la reclamante concluye en que la aseguradora es responsable de no haberle enviado una comunicación sobre la situación del seguro, y que si hubiera sido advertida, habría renovado la póliza;

Que la aseguradora basa su negativa a atender el siniestro en que cuando el asegurado falleció, el ..., la póliza no estaba vigente, pues no fue renovada a su vencimiento el ...;

Que la aseguradora también ha expresado que las pólizas de Vida Ley no se renuevan automáticamente bajo ninguna circunstancia;

Que la aseguradora concluye manifestando que para que pueda girar la renovación, el contratante la debe solicitar por escrito dentro del plazo de 30 días y que de no hacerlo, la póliza queda sin efecto;

Que las pólizas de Vida Ley contratadas por los empleadores son pólizas de vida en grupo, las que deben ser renovadas mensualmente, previa información de los empleadores, en razón de que se producen  frecuentes ingresos y retiros del personal, así como por la variación en los sueldos o salarios de éstos;

Que la información mensual del empleador no constituye una solicitud, que suponga su aceptación o rechazo por la compañía de seguros, debido a que ésta tiene la obligación de continuar con el contrato mientras el  empleador declare mensualmente el monto de sus planillas  y pague las primas;

Que ante el requerimiento del asegurado, la aseguradora procedió a extender un contrato individual, el cual debía mantener los mismos términos y condiciones de la póliza de grupo; pero que la aseguradora la modificó unilateralmente desde el inicio de su vigencia como seguro individual; lo cual está justificado, ya que, siendo una póliza individual, que tenía un asegurado único, una suma asegurada única y una prima a pagar única, y todos estos conceptos –además- permanentes, ya no era necesario ni tampoco le resultaba conveniente, económica ni administrativamente a la aseguradora que el asegurado le diera ninguna información para que pudiera proceder a la renovación de la póliza, por cuanto no existiría ninguna variación en el contrato durante todos los años de vigencia que la misma llegara a alcanzar;

Que la aseguradora extendió una cobertura individual de Vida Entera, renovable anualmente y con pago de prima también anual, renunciando –por ende- a recibir un informe mensual del asegurado, y renunciando también a emitir una renovación mensual, convirtiendo a la póliza en una exactamente igual, en este aspecto, a todas las otras pólizas de vida individual de las compañías de seguros, cualquier que fuera su tipo;

Que habiendo la aseguradora prescindido, - por su propia conveniencia - de requerir una comunicación mensual para la renovación por parte del asegurado, tampoco tenía que esperar que éste le enviara comunicación alguna para poder emitir una renovación en base anual, y que la aseguradora tampoco le hizo saber al asegurado que requeriría su misiva anualmente, la que  -por lo demás- nada nuevo le informaría;

Que la aseguradora, después de haber renunciado al requerimiento de una información mensual, así como a emitir una renovación mensual, tomó la decisión unilateral de no renovar la póliza a su vencimiento anual, si es que no contaba previamente con una solicitud del asegurado, dejándola de esta manera expirar;

Que el trato que la compañía dio a este asegurado fue discriminatorio, ya que como todas las otras aseguradoras, remite avisos de vencimiento a todos sus asegurados, cualquiera que fuera el seguro de vida suscrito, y que este asegurado, al no recibir similar aviso, no tuvo la misma oportunidad para mantener su cobertura vigente;

Que la reclamante ha comprobado que, aún en este mismo tipo de  seguros de Vida Ley, D. Leg. 688, la aseguradora mantiene una comunicación constante con las empresas contratantes de los seguros y con los intermediarios de éstas, para recordarles las renovaciones que están pendientes de pago, aún cuando en estos casos los empleadores tienen la obligación legal de reportar sus renovaciones mensualmente, enviando la cambiante información necesaria para tal fin;

Que, tal como lo cita el autor Efrén Ossa en su libro “Teoría General del Seguro – El Contrato”, al referirse a “La Renovación”, dice que ésta “es un acuerdo entre las partes”, añadiendo: “En la medida en que tienen vigencia temporal  limitada (usualmente un año), todos los seguros pueden ser, ordinariamente, objeto de renovación.  Los hay, empero, con vigencia indefinida como los seguros ordinarios de vida (de vida entera o con pagos limitados)...... casos todos en los cuales el acuerdo de renovación es improcedente”;

Que el citado autor añade: “La renovación, por lo visto, incide sobre los mismos elementos de un contrato ya celebrado, cuya vigencia se extiende en el tiempo, y de ahí que genera para el tomador la obligación de pagar la prima correspondiente al período adicional, toda vez que el asegurador mantiene la suya (condicional) de asumir el riesgo”.; que, en consecuencia, en tanto el asegurado pague su prima, la compañía está obligada a renovar el contrato para un nuevo período de cobertura, y así sucesivamente hasta que ocurra la muerte o hasta que el asegurado deje de pagar una renovación; pero de ninguna manera puede el  asegurador dejar de renovar la póliza si es que el asegurado ha pagado la anterior renovación;

Que los asertos de los párrafos anteriores tienen su fundamento en que los seguros de vida son incancelables para el asegurador, razón por la cual el asegurado no tiene porqué hacer ninguna solicitud al asegurador cada vez que se extinga el período por el cual ha pagado una prima;

Que el mismo autor, en su citado libro y al tratar de los “Seguros irrevocables”, señala respecto de los seguros de vida, “implican protección  a sus beneficiarios contra un riesgo creciente, como la muerte, cuyo gradual y permanente proceso de agravación es ineludible”.  Lo cual se aplica perfectamente al asegurado de este reclamo, quien murió 20 años después de estar asegurado;

Que la decisión de la aseguradora, de no presentar la renovación anual al asegurado, ha tenido como finalidad la de llevar la póliza a su cancelación, para dejar, así, sin protección al beneficiario; lo cual es un procedimiento discriminatorio y contrario al que sigue en todos sus seguros de vida;

Que si se considerara como procedimiento válido, que una compañía de seguros escogiera a qué asegurados enviarles aviso de renovación, y a qué asegurados no enviarles, se podría dar el hipotético caso que una compañía deje de avisar la proximidad de la fecha de renovación de los seguros a sus asegurados que se encuentren gravemente enfermos o que habiendo alcanzado una edad avanzada, y cercanos a su muerte, no tengan ya la lucidez necesaria para vigilar la continuidad de sus contratos; creando así una situación que propende a la cancelación de tales contratos de seguros y, por ende, a la privación del derecho a recibir la indemnización  a los beneficiarios del asegurado;

Que el Decreto Legislativo 688, en la Primera de sus “ Disposiciones Finales y Transitorias”  establece:  “ Teniendo en cuenta que el Seguro de Vida es un beneficio social, las pólizas deberán sujetarse estrictamente a lo establecido en la presente Ley.  Toda  cláusula  que estipule mayores obligaciones a cargo del empleador,  trabajador  o beneficiarios, o establezca limitaciones no previstas en la Ley, se tienen por no puestas ”.

Que el dispositivo referido claramente ordena que la póliza no puede ser modificada para crear obligaciones, cargos, ni limitaciones al asegurado, pero el mismo no impide que se haga alguna modificación para mejorar la posición del asegurado, como parte débil en el contrato;

Que la ley 26645, mediante su Art. 1°, ha modificado el D. Leg. 688 añadiendo un segundo párrafo a su Primera Disposición Final y Transitoria, señalando:  “ Para Garantizar la cobertura de los beneficios del seguro de vida, las compañías de seguros podrán, por razones administrativas, emitir pólizas colectivas por grupos de empleadores, cobrar por adelantado las primas anuales, o aplicar cualquier otra fórmula que permita garantizar esta cobertura, en especial, en los casos de empresas de hasta 20 trabajadores ”;

Que la anterior modificación, impuesta por ley, hace repetido énfasis en su intención de  “garantizar ” la cobertura de los beneficios del seguro, autorizando a la aseguradora a  “aplicar cualquier otra fórmula ” que conduzca hacia ese fin;

Que la aseguradora ha presentado a esta Defensoría la documentación que el asegurado le entregó, a fin de que se le extendiera su póliza, documentación que muestra una remuneración mensual de S/. ....=, pero que en el documento que recibió el asegurado, en vez de una póliza, no se precisa el monto de la suma asegurada ni se incluye el condicionado del contrato, no obstante lo cual la suma asegurada debe estar fijada, como lo establece el D. Leg. 688, en 16 remuneraciones mensuales ó S/.....=;

Que el texto de las Condiciones Generales de la Póliza de Vida Ley establece en su Art. ... que, ocurrido el fallecimiento del asegurado, la compañía efectuará el pago de la cantidad que corresponda, de acuerdo a lo estipulado en las disposiciones legales vigentes sobre el particular;

Que el D. Leg. 688 establece en su Art. 14° que la aseguradora procederá a entregar, sin más trámite, el monto asegurado a los beneficiarios, y que en su Art. 17° dispone que se deberán pagar los intereses legales, a partir de las 72 horas de recibida la solicitud de la entrega de la suma asegurada;

RESUELVE:

1. Declarar fundado el reclamo presentado por doña ..., contra ..., respecto de la indemnización por el fallecimiento de su esposo don ..., asegurado por la  Póliza de Seguro de Vida No. ....

2. Disponer que la Aseguradora pague a las personas nombradas en la Declaración de Beneficiarios presentada por el asegurado, el monto de S/. ... más los intereses legales corridos desde las 72 horas de haberse presentado a la aseguradora algún beneficiario o representante, y hasta la fecha efectiva del pago.

                  





             Lima, 14 de agosto de 2002

Voto del Vocal ...

Considerando:

Que doña ..., con L.E. 09879232, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ..., correspondiente a la Póliza de Seguro de Vida Ley No. ..., por el fallecimiento, el día ..., de su esposo y asegurado don ...;

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 contestó negativamente a su solicitud de indemnización con fecha ...;

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

Que la reclamante manifiesta que, días después del fallecimiento de su esposo, se presentó a la aseguradora para recibir la indemnización pero que ésta denegó su pedido basándose en que, a la fecha del fallecimiento del asegurado, la póliza no estaba vigente;

Que la reclamante manifiesta que su esposo se encontraba asegurado por aproximadamente 20 años en la póliza de grupo de la empresa en la que trabajó, y que al cesar en el empleo su esposo continuó con el seguro en forma individual desde el ...;

Que la reclamante añade que su esposo se enfermó gravemente en los últimos meses de la vigencia del primer año, por lo que quedó imposibilitado de ocuparse de su renovación, falleciendo el ...;

Que la reclamante manifiesta que la aseguradora no informó al asegurado de la proximidad de la anulación de la póliza como consecuencia de la falta de pago de la prima, tal como lo hace con los corredores de seguros y con las empresas contratantes de los seguros, para lo cual ha presentado como prueba, una carta dirigida por la compañía de seguros a un intermediario, enviando la relación de sus clientes con primas pendientes por los seguros de Vida Ley, instándolos a gestionar la renovación;

Que la reclamante concluye que la aseguradora es responsable de no haberle enviado una comunicación sobre la situación del seguro, y que si hubiera sido advertida habría renovado la póliza;

Que la aseguradora basa su negativa a atender el siniestro en que cuando el asegurado falleció, el ..., la póliza no estaba vigente, pues no fue renovada a su vencimiento el ...; en que las pólizas de Vida Ley no se renuevan automáticamente bajo ninguna circunstancia; en que el contratante debe solicitar por escrito la renovación dentro del plazo de 30 días; y que de no solicitarse la renovación, la póliza queda sin efecto;

Que el Artículo ... de las Condiciones Generales de la Póliza de Seguro Colectivo de Vida Temporal – Renovable Mensualmente Especial para Empleados y Obreros, establece que cuando el asegurado cese en su empleo y decida mantener su seguro en vigor, asumiendo por su cuenta el pago de la prima, la compañía le extenderá una póliza individual bajo las mismas condiciones contratadas por su empleador;

Que el Artículo ... de las citadas Condiciones Generales, dispone que la prima debe ser pagada por adelantado dentro de los primeros 15 días del mes y que la cobertura queda automáticamente suspendida y la compañía liberada de toda responsabilidad sobre cualquier siniestro, en caso de incumplimiento de pago, pudiendo el asegurado, satisfaciendo las primas pendientes, rehabilitar la cobertura a partir del día siguiente de efectuado el pago;

RESUELVE:

Declarar infundado el reclamo de doña ... contra ..., respecto de la indemnización por el fallecimiento de su esposo don ..., asegurado por la Póliza de Seguro de Vida N° ..., sin perjuicio de lo cual la reclamante 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

RESOLUCION N° 032/02

Considerando:

Que don  ..., identificado con C.I.P. ..., ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ..., correspondiente a la Póliza de Vehículos 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;

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 el reclamante manifiesta que la aseguradora ha declinado atender el siniestro de robo de su vehículo, ocurrido el ..., no obstante que el traspaso de la póliza del anterior propietario del vehículo a su persona fue aceptado por un funcionario de la aseguradora, pero que presentó la información escrita a la aseguradora, con posterioridad a la transferencia del vehículo, la cual se realizó 90 días antes del robo del mismo, en razón de que el documento emitido por la Oficina Registral de Lima estuvo traspapelado;

Que la aseguradora ha manifestado al titular de la póliza, don ..., que el robo no se encuentra cubierto, debido a que no se le comunicó, conforme a lo establecido, la transferencia del vehículo a un tercero;

Que la póliza de seguros emitida por la aseguradora indica en su Artículo ... de las Condiciones Generales que la compañía no está obligada a mantener la cobertura cuando se produzca una transferencia del bien asegurado, salvo que en forma expresa declare su voluntad de continuar el seguro mediante endoso a la póliza;

Que no se ha acreditado ni consta que la aseguradora haya emitido el endoso por transferencia, ni que se haya solicitado la emisión de dicho endoso con anterioridad al siniestro;

RESUELVE:

Declarar infundado el reclamo presentado por don ... contra ..., correspondiente a la Póliza de Vehículos N° ..., sin perjuicio de lo cual, el reclamante mantiene inalterables todos los derechos que el contrato de seguros y la ley le otorgan antes las instancias pertinentes.









Lima, 14 de agosto de 2002
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