RESOLUCION N° 041/02

Considerando:

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

Que analizado dicho reclamo, la Defensoría del asegurado determina que el mismo está dentro de su ámbito de competencia material ya que ha sido presentado el ..., dentro del plazo establecido en su Reglamento, puesto que la decisión final de la mencionada compañía de seguros es de fecha ..., mediante carta dirigida al contratante ...;

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 ...;

Que el asegurado reclamante expresa que el conductor del vehículo: Don ..., dada la lejanía del lugar donde ocurrió el siniestro - en el Km ... de la carretera de ... a ... -, actuó en todo momento por su cuenta y sin conocimiento del contratante ni del asegurado. Que el mencionado chofer, después del accidente fue auxiliado por terceras personas y transportado al Hospital de ... al que desde el lugar del accidente toma llegar aproximadamente cuatro horas;

Que el asegurado manifiesta que ni él ni el contratante han infringido el Art. ... de la póliza, que se trata de un error o mejor dicho de una equivocada decisión del chofer, el mismo que ha sido debidamente aclarado y que por lo tanto la aseguradora no puede basarse en el artículo mencionado ni tampoco ignorar las circunstancias del siniestro y la lejanía del lugar que hacían imposible cumplir con la condición de someterse oportunamente al examen de dosaje etílico y fue la razón que equivocadamente lo llevó al conductor a cambiar la hora del accidente, que si efectivamente, el conductor hubiera estado en estado de ebriedad no solo constaría en el parte policial sino en la ficha de ingreso del nosocomio donde fue finalmente atendido;

Que por su parte la aseguradora, manifiesta haber rechazado, efectivamente, el siniestro conforme a la cláusula de declaración fraudulenta, Art. ... que en su literal ...,  especifica que no solo el asegurado sino también terceras personas que obren por cuenta de éste, tal cual es el caso del conductor del vehículo en este siniestro;

Que la compañía ha probado la intención de fraude ya que tanto en la copia certificada de la denuncia N º ... como en la constancia emitida por el Hospital de ... se constata que en la declaración del siniestro se falseó la realidad exprofesamente;

RESUELVE:

Declarar infundado el reclamo presentado por don ..., con DNI N° ... a Póliza de Seguro de Vehículos ... N° ..., Siniestro N° ..., ocurrido el ...  sin perjuicio de lo cual el beneficiario mantiene inalterables todos los derechos que el contrato de seguro y la ley le otorgan ante las instancias correspondientes.








Lima, 17 de setiembre de 2002

RESOLUCION N° 042/02

Considerando:

Que don ..., con D.N.I. N° ... ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ..., correspondiente a la Póliza de Seguro de Vida en Grupo Temporal N° ...;

Que analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determina que éste 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 aseguradora es de fecha  ...;

Que notificada la compañía de seguros, ésta cumplió con entregar 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 día ... del año en curso;

Que el reclamante manifiesta que la compañía de seguros se niega a reembolsarle la cobertura de un siniestro, argumentando que se han excedido los 50 días máximos de indemnización previstos por la póliza, agregando la aseguradora otras consideraciones y conclusiones posteriormente, en ocasión de que el reclamante solicitó que revisara su posición, las cuales manifiesta que carecen de sustento o prueba; 

Que el reclamante ha reportado que en diversas oportunidades ha sido indemnizado por la aseguradora, bajo la cobertura de Renta Hospitalaria por enfermedad y por accidente, recibiendo distintos montos en función de cada período de hospitalización, y cuya suma total de días de hospitalización superó los 50 días al año y que -no obstante- la aseguradora continuó indemnizándolo por períodos adicionales, aunque manifiesta, que la póliza establece  50 días como máximo anual por cada enfermedad y por accidente;

Que el reclamante sostiene que el Art. ... de las Condiciones Generales señala que la póliza será renovada anualmente, y que por lo tanto se reinstalan los beneficios de ésta;

Que la aseguradora manifiesta que el reclamante ha venido presentando como “accidentes domésticos” dolencias por una enfermedad que data por lo menos del año ... y que ya ha habido un exceso en el límite de la cobertura reclamada;

Que la aseguradora añade que el dictamen del ... del ..., al asignarle un período de invalidez parcial temporal por un período de doce meses, se basa en un diagnóstico de lumbalgia: hernia de núcleo pulposo, y desequilibrio vertebral lumbo-sacro, habiendo sido operado de laminectomía; que es el mismo motivo por el que el reclamante se hospitaliza el ..., y que éste ha venido presentando sucesivamente dicha dolencia como accidente o emergencia accidental para que pueda acceder a una mayor cobertura;

Que la aseguradora añade que el plazo previsto en la póliza  es de 50 días para la indemnización hospitalaria sin ninguna distinción adicional, ya que en ninguna parte de la póliza se establece que el límite es anual;

Que la aseguradora expresa que las dolencias no justifican los tiempos de internamiento hospitalario, y que el asegurado les ha brindado información falsa en diversas oportunidades, al pretender pasar como “accidentes domésticos”, siniestros que se originan de la lumbalgia/hernia del núcleo pulposo diagnosticada por ... en julio de ...;

Que la compañía, por sus referidos argumentos, manifiesta que, en aplicación de la cláusula de indisputabilidad contenida en el Art. ... de las Condiciones Generales de la póliza, ha dejado sin efecto el contrato;

Que la Defensoría observa que el Anexo ..., relativo al seguro de hospitalización establece que éste se aplica por enfermedad, así como por accidente, debiendo entenderse que cada distinta enfermedad o distinto accidente son indemnizados hasta por un máximo de 50 días;

Que en el presente caso todas las hospitalizaciones del reclamante, sean por enfermedad o por accidente, han tenido un factor preponderante común, que es el permanente y estructural estado anormal de su columna vertebral, las cuales se retrotraen a un accidente ocurrido en ..., cuyas secuelas continúan hasta la fecha;

Que el asegurado ha corroborado durante la Audiencia, que los accidentes sufridos, todos ellos al bajar escaleras, se deben al estado de su columna vertebral;

Que todas las indemnizaciones que en este caso han sido presentadas a la compañía, son motivadas por una misma dolencia, cual es la condición de la columna vertebral del reclamante, por lo que el total de la indemnización comprendiendo a todas las solicitudes de reembolso relacionadas con dicha dolencia, no debió exceder del límite de 50 días;

Que la cobertura de hospitalización, aunque finalizada para el caso de enfermedades o accidentes vinculados a la dolencia materia del presente reclamo, queda vigente para otros casos distintos al reclamado ante esta Defensoría;

Que la cláusula de indisputabilidad y el Art. 376 del Código de Comercio invocados por la aseguradora, no la facultan a dejar sin efecto el contrato, por cuanto los supuestos a que se refieren deben ocurrir al momento de contratar la cobertura y no a la presentación de los siniestros;

RESUELVE:

Declarar infundado el reclamo de don ... interpuesto contra ..., correspondiente a la Póliza de Seguro de Vida en Grupo Temporal N° ..., sin perjuicio de lo cual el asegurado mantiene inalterables todos los derechos que el contrato de seguro y la ley le otorgan ante las instancias pertinentes.









Lima, 16 de octubre de 2002

RESOLUCION  N° 043/02

Considerando:

Que doña ..., con DNI ..., ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ..., correspondiente a la Póliza No...., por Seguro de Asistencia Médica Familiar ...;

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 la decisión final de la mencionada Compañía de Seguros es de fecha ... del mismo año;

Que la reclamante expresa que fue nombrada como beneficiaria en la póliza de seguro materia del presente reclamo, emitida a favor del Sr. ... en calidad de asegurado, mediante endoso emitido por la compañía aseguradora con fecha ...,  el mismo que estableció a favor de la reclamante el derecho para que “(...) se le participe en el porcentaje indicado (50%) de cualquier beneficio a que tuvieran derecho bajo las condiciones estipuladas por la presente póliza.”; manifiesta asimismo, que habiendo fallecido el asegurado con fecha ..., la compañía aseguradora se niega a efectuar el pago de los beneficios correspondientes de acuerdo con los términos de la póliza contratada;

Que la compañía aseguradora por su parte manifiesta que con anterioridad al ... informó a los corredores que las coberturas del seguro denominado ... serían modificadas, excluyendo en forma expresa la cobertura del seguro de vida  a partir de la indicada fecha, adjuntando un modelo de la carta que fuera supuestamente enviada con tal fin; que asimismo, de acuerdo a los representantes de ..., los corredores de seguros en el caso concreto, las modificaciones de la cobertura fueron comunicadas al asegurado; manifestando que de acuerdo con el Condicionado General de la póliza de seguros del seguro denominado ..., la Compañía se reserva el derecho de modificar las coberturas y las primas durante la vigencia del seguro; y que el asegurado demostró su conformidad con las condiciones de la póliza desde el momento en que hizo efectivo el pago de la prima correspondiente y no formuló objeción alguna de acuerdo con lo establecido en el Condicionado General;

Que el contrato de seguro en el caso que nos ocupa es uno de adhesión, en el que las relaciones entre asegurador y asegurado están reguladas por unas condiciones generales que han sido redactadas y modeladas solamente por una de las partes (el asegurador), y respecto de las cuales su contraparte (el asegurado) carece del poder de negociación que le permita discutir o intentar influir en la redacción del contrato o de una cualquiera de sus cláusulas, estando éste en la posición únicamente de no contratar, o de hacerlo en bloque, es decir, adhiriéndose a la totalidad de las cláusulas pre-redactadas por el asegurador;

Que no obstante las limitadas alternativas del adherente (asegurado) frente a la rigidez que plantea un esquema de condiciones generales predeterminadas por el asegurador, el perfeccionamiento del contrato requiere de un ejercicio de la voluntad común –asegurador y asegurado – que se materializa mediante los mecanismos previstos en cada caso, generalmente la presentación al asegurador de un formulario de cuyo contenido es éste autor exclusivo, que se traduce en una oferta formulada por el adherente que el asegurador puede aceptar o rechazar, y cuya aceptación perfecciona e individualiza cada contrato particular;

Que una vez individualizado el contrato, cualquier modificación posterior que sufra requiere, para surtir efectos,  necesariamente del acuerdo de voluntades de ambas partes contratantes, al igual que en el caso del perfeccionamiento inicial del mismo que da origen a la relación contractual específica; estando en este último caso el asegurado limitado, al igual que en la posición original, a aceptar la modificación impuesta por el asegurador, o a terminar el contrato con éste de no estar de acuerdo con los nuevos términos planteados; lo que presupone que el asegurado, para poder adherir o rechazar la propuesta de modificación o, dada la circunstancia antes anotada, asentir con la continuidad del contrato en sus nuevos términos o terminar con éste, debe necesariamente conocer anticipadamente la propuesta de modificación;

Que de conformidad con lo dispuesto por el inciso ... del artículo ... de las Condiciones Generales de la Póliza (forma ...) que adjunta la empresa aseguradora,  “La póliza y sus posteriores endosos deberán constar por escrito y encontrarse debidamente firmados por los funcionarios autorizados de la COMPAÑÍA y por el CONTRATANTE y/o ASEGURADO o su representante legal, quienes deberán devolver una copia de tales documentos a la COMPAÑÍA”;

Que en el presente caso, al haber la aseguradora prescindido de la utilización de un endoso para evidenciar los cambios introducidos en la póliza materia de análisis, y en consecuencia no contar con un documento que constituya un elemento probatorio pleno a su favor, deberá probar, de acuerdo con el principio que establece la obligación del asegurador de probar que el siniestro se debe a una causa exceptuada de cobertura según los términos de la póliza de seguro, una vez que el asegurado (o el beneficiario) han acreditado la ocurrencia del siniestro, que el asegurado efectivamente tomó conocimiento de la comunicación que supuestamente le fue enviada informándole los cambios que se introducirían en la póliza de seguro a partir del ..., y que asintió con las mismas;

Que ... fundamenta su posición afirmando que el asegurado tomó conocimiento oportuno de la modificación planteada mediante el envío de una carta simple, consintiendo a ella y por ende a la continuación del contrato de seguro, al seguir pagando las primas correspondientes durante aproximadamente dos años con posterioridad a la fecha de la comunicación;  posición  esta de la aseguradora que se sustenta en el dicho de los corredores de seguros;

Que, por su parte, la reclamante manifiesta en su comunicación a esta Defensoría, que los cambios propuestos no fueron nunca informadas al asegurado ni en forma verbal ni por escrito, y que por lo tanto no tuvo nunca conocimiento de las modificaciones propuestas;

Que el inciso ... del artículo segundo de las Condiciones Generales de la Póliza, establece que, “Los avisos y comunicaciones que intercambien las partes contratantes deberán ser formuladas por escrito, con constancia de recepción, bajo sanción de tenerse por no cursadas.”, no existiendo en el presente caso ninguna evidencia de entrega de la comunicación referida por la empresa aseguradora, por lo que deberá aplicarse el apercibimiento previsto por el señalado inciso ....;  

Que de acuerdo con el artículo sexto, último párrafo, del Reglamento de la Defensoría del Asegurado, ésta debe resolver los casos que ante ella se presenten con arreglo a derecho, por lo que las partes están obligadas a probar los hechos que alegan;

Que ambas partes fundamentan sus respectivas posiciones en su propio dicho o en el de terceros,  que son contradictorios entre sí; que asimismo, de acuerdo con la doctrina en derecho de seguros, la posición unánime es que corresponde al asegurador, una vez que el asegurado ha probado el acaecimiento del siniestro, la carga de probar que el mismo se encuentra dentro de alguna cláusula de excepción de responsabilidad contenida en la póliza; que en el presente caso al sustentar ambas partes sus pretensiones en elementos de similar valor probatorio, contradictorios entre sí,  corresponde a la aseguradora, sobre quien recae la carga de probar su falta de responsabilidad de acuerdo con los términos del contrato, aportar medios de prueba que permitan acreditar fehacientemente que el asegurado recibió la comunicación enviada, de acuerdo a lo afirmado por los corredores de seguro, y que asintió a los mismos, a los efectos de producir certeza en esta Defensoría respecto del punto controvertido;

Que la empresa aseguradora no ha aportado tales elementos probatorios;

Resuelve:

1. Declarar fundado el reclamo de doña ... contra ... correspondiente a la Póliza No. ..., por Seguro de Asistencia Médica Familiar.

2. Disponer que ... abone la indemnización que corresponda por el reclamo que origina la presente Resolución.                                              

Lima, 14 de noviembre de 2002

RESOLUCION N° 044/02

Considerando:
Que doña ... con D.N.I. N° ... ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra ..., correspondiente a la Póliza de Vehículos N° ..., Siniestro N° ...;

Que analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determinó que el mismo está dentro de su ámbito de competencia material y que ha sido presentado el ..., dentro del plazo establecido en su Reglamento, ya que la decisión final de la compañía de seguros es de fecha ... mediante carta dirigida a la asegurada reclamante;

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 el día ..., concurriendo solamente la aseguradora a la audiencia programada para ese día;

Que la asegurada reclamante manifiesta que el ... del presente año su vehículo asegurado de placa N° ... sufrió un choque, lo que le originó un grave perjuicio económico que la aseguradora está en obligación de reconocerle ya que debieron avisarle de la terminación del contrato de seguro;

Que la aseguradora manifiesta que el contrato de seguro por el cual amparó al vehículo de propiedad de la asegurada fue celebrado directamente con el ... como contratante de la póliza;

Que asimismo la aseguradora manifiesta que, cuando sucede el siniestro de la referencia, el seguro ya había sido cancelado con fecha ... a solicitud del ... a través de medios magnéticos, es decir, casi un año antes del accidente, lo que corrobora con la comunicación del ... de fecha ... y convenio de pago adjunto, presentados por la aseguradora a esta Defensoría;

Que dado que el ... es el contratante del seguro de referencia, éste cuenta con las atribuciones necesarias para dar por terminado dicho contrato, más aún cuando el préstamo bancario para la compra del vehículo que da lugar al contrato de seguro, ya había sido  pagado a la fecha en que el ... descontinuó el pago de la prima;

Que la asegurada no ha desvirtuado las manifestaciones de ... en ese sentido y no ha aportado pruebas o elementos de juicio que lleven a la conclusión de que el mencionado contrato se encuentra vigente;

RESUELVE:

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









Lima, 16 de octubre de 2002

