RESOLUCION DE RECURSO DE REVISION N° 001/03

Visto el recurso de revisión presentado por … contra la Resolución N° 047/02 de la Defensoría del Asegurado, su fecha 4 de diciembre de 2002, que declaró fundado el reclamo interpuesto por don … correspondiente a la Póliza de Seguro Domiciliario – … N° …;

Por sus fundamentos; y considerando además:

Que contrariamente a lo que expresa la recurrente, los considerandos 5°, 6° y 7° de la Resolución N° … sólo citan las argumentaciones de las partes en discordia, pero no reflejan la posición de la Defensoría, la que está contenida en los considerandos 8°, 9° y en el párrafo resolutivo;

Que la aseguradora basó su rechazo del siniestro exclusivamente en fallas estructurales pero no en el hecho de que los deslizamientos estuvieran excluidos;

Que la aseguradora ha presentado, en adición a su recurso de revisión, otros escritos en fechas … y …;

Que la aseguradora ha añadido una nueva causal de rechazo, argumentando que sólo cubre la inundación pero no el deslizamiento de tierras, a menos que sea causado por huaycos, no obstante que el Capítulo ….- Coberturas, Secciones … y …. el artículo titulado “Lluvia e Inundación”: establece expresamente que la póliza cubre los daños o pérdidas causados por: “b) inundación causada por crecida de ríos, desborde de acequias, lagos y lagunas, así como por deslizamientos de tierras producidas por lluvia (huaicos)”;

Que de la redacción de la estipulación antes citada se concluye que la póliza cubre los daños causados por deslizamientos de tierras producidas por lluvia. Los huaicos son mencionados sólo dentro de un paréntesis de lo cual no debe concluirse que las demás formas de deslizamiento queden excluidas de cobertura ya que las exclusiones deben estar expresamente establecidas en la póliza;

Que la aseguradora menciona que las lluvias que cayeron en las afueras del inmueble produjeron el asentamiento o expansión del terreno, siendo esta Defensoría de opinión que tal accidente sí constituye un deslizamiento dentro de los términos de la póliza, por ende cubierto por ésta, y que éste deslizamiento causó el asentamiento y expansión de los cimientos;

Que la mención de la aseguradora, relativa a supuestas deficiencias de los cálculos estructurales pierden relevancia toda vez que por las intensas lluvias que adquirieron factor de catástrofe, el suelo sufrió un asentamiento como el que sucedió, al haberse modificado las diferencias de alturas entre casa y carretera, que antes fue de 30 cm. y después de 1.00 m.;

Que, a mayor abundamiento, las construcciones se realizan para soportar accidentes, pero no para quedar indemnes ante las catástrofes, de la magnitud del fenómeno “El Niño” de …; y que el monto reclamado de US $ … representa el 8% del valor asegurado, de donde se deduce que los daños por la catástrofe sólo tuvieron un efecto menor en la materia asegurada, ya que ésta en esencia soportó adecuadamente los efectos del fenómeno citado, que trajeron como consecuencia un cambio en la capacidad de soporte del terreno. 

Resuelve:

Ratificar la resolución materia del recurso de revisión.









Lima, 2 de abril de 2003

RESOLUCION DE REVISION N° 002/03

Visto el Recurso de Revisión interpuesto por don …, contra la Resolución N° 048/02 de la Defensoría del Asegurado, su fecha 18 de diciembre de 2002, que declaró infundado su reclamo contra … correspondiente a la Póliza N° …, por siniestros presentados para reembolso con fechas … y …, por Seguro de Asistencia Médica;

Por sus fundamentos; y considerando además:

Que mediante la Resolución recurrida, esta Defensoría determinó la improcedencia de los argumentos esgrimidos por la aseguradora, consistentes en que ante la supuesta falta de pago de las primas por parte del asegurado, la póliza habría devenido en nula de acuerdo con lo dispuesto por el artículo … inciso …) de la misma;

Que en consecuencia, la continuidad de la cobertura contratada quedó supeditada únicamente al cumplimiento por parte del asegurado de las obligaciones relativas al pago de la prima en la forma prevista por la póliza, es decir en forma bimensual, de acuerdo a cómo se habían venido produciendo los pagos precedentes, los mismos que fueron aceptados por la aseguradora sin objeción alguna;

Que no es materia de la presente controversia la determinación del alcance que se deberá atribuir a la definición del término siniestro, por cuanto, cualquiera que ésta fuese, la continuidad de la cobertura y por ende la atención de los reclamos a ser presentados en el futuro, sea que formen parte de un solo siniestro, o que constituyan individualmente siniestros independientes, depende de la continuidad en el pago de las primas correspondientes;

Que en consecuencia, para poder pronunciarse por la procedencia del pago de los futuros reclamos que el asegurado pueda presentar bajo la póliza por el siniestro materia del presente reclamo, u otros, es necesaria la previa determinación sobre la vigencia de la misma, para lo cual el asegurado deberá demostrar haber continuado con el cumplimiento de las obligaciones a su cargo, de las cuales la principal es la correspondiente al pago de las primas en la forma prevista, hecho respecto del cual, esta Defensoría no ha recibido los elementos probatorios requeridos;

Que con relación a la manifestación del reclamante en el sentido de que no podía acudir al Poder Judicial con el objeto de consignar los pagos que la aseguradora se negaba a recibir, porque ello habría significado el automático archivamiento del caso ante la Defensoría en aplicación del numeral 7 segundo párrafo de su Reglamento, cabe señalar que la Defensoría se abstiene de decidir y archiva el caso cuando se acude a alguna autoridad para que emita pronunciamiento sobre la materia sometida a ella, aún cuando sólo fuese con el objeto de hacerla merecedora de alguna sanción de tal autoridad;

Que el acudir al Poder Judicial a los efectos de realizar un pago por consignación, no conlleva a que dicha autoridad se pronuncie sobre la materia sometida a la Defensoría, puesto que el objeto de dicho proceso judicial no contencioso es distinto y en él no se emite pronunciamiento sobre la procedencia del reclamo formulado ante la Defensoría, como asímismo no se emite pronunciamiento acerca de si, por su actuación, la aseguradora es merecedora de alguna sanción;

Que además, la decisión de acudir  o no al Poder Judicial a los efectos de consignar pagos compete a la voluntad propia del interesado, a quien corresponde asumir las consecuencias de tal decisión;

Que con respecto a la cuantía del reembolso que corresponde por los reclamos presentados, el reclamante manifiesta que, “Si se aplican matemáticamente los criterios de la póliza la aseguradora debió reembolsarnos US$ … (…). Es decir, sólo en nuestro reclamo del … la aseguradora nos dejó de abonar US$ ….” 

Que las Condiciones Generales de la Póliza de Seguro de Asistencia Médica que obra en el expediente establece en su artículo …, bajo el título de “Beneficios y Gastos Cubiertos” que “Los honorarios por tratamientos médicos y/o quirúrgicos, ayudantías, anestesiólogos (…) y en general todo honorario profesional, serán reembolsados según los montos establecidos en las tarifas de la Asociación de Clínicas y Hospitales Particulares del Perú”. Asimismo, el artículo … de la póliza, bajo el título de Gastos no Cubiertos, literal …), referido a los Gastos Efectuados en el Extranjero, establece que “(…) En todo caso, los gastos que se reconozcan serán reembolsados según las tarifas nacionales vigentes”.

Que de lo anterior se colige que para la liquidación de los reclamos presentados por concepto de reembolso, no procede una “aplicación matemática” de los criterios de la póliza; sino que por el contrario hace falta demostrar la aplicación equivocada por parte de la aseguradora de las disposiciones referidas en el considerando precedente;

Que el asegurado no ha aportado ante esta Defensoría los elementos que permitan determinar la incongruencia existente entre los criterios aplicados por la aseguradora al momento de liquidar los reclamos presentados, respecto de aquellos que para tal efecto están contenidos en la póliza de seguro, por lo que no es posible un pronunciamiento al respecto;

Resuelve: 

Ratificar la resolución materia del recurso de revisión.  








Lima, 19 de marzo de 2003

RESOLUCION DE REVISION N° 003/03

Visto el recurso de revisión presentado por don …  contra la Resolución N° 051/02 de la Defensoría del Asegurado, su fecha 18 de diciembre de 2002, que declaró infundado su reclamo contra …, correspondiente a la Póliza de Vehículos N° …;

Por sus fundamentos; y considerando además:

Que el reclamante no ha desvirtuado los fundamentos de la resolución recurrida, ni acreditado que el procurador lo hubiera eximido de cumplir con el trámite policial;

Resuelve:

Ratificar la resolución materia del recurso de revisión.

 







Lima, 19 de marzo de 2003

RESOLUCION DE RECURSO DE REVISION N° 004/03

Visto el recurso de revisión presentado por don … contra la Resolución N° 050/02 de la Defensoría del Asegurado, su fecha 23 de diciembre de 2002, que declaró infundado su reclamo contra … correspondiente a la Póliza de Asistencia Médica Familiar N° …;

Por sus fundamentos; y considerando además:

Que al resolverse un contrato de seguro por falta de pago, la posterior emisión de una  nueva póliza constituye la celebración de un nuevo contrato de seguro, estando el asegurado sujeto al cumplimiento de todos sus términos y condiciones; que en el presente caso al extender la aseguradora el nuevo seguro, no eximió a la asegurada del período de carencia ni concedió a ésta un tratamiento especial al respecto;

Resuelve:

Ratificar la resolución materia del recurso de revisión.









Lima, 19 de marzo de 2003 

       RESOLUCION DE RECURSO DE REVISIÓN N° 005/03

Visto el recurso de revisión presentado por …, contra la Resolución N° 038/02 de la Defensoría del Asegurado, su fecha 20 de noviembre de 2002, que declaró fundado el reclamo interpuesto por doña … en su condición de viuda del asegurado don …, cubierto por la Póliza de Desgravamen N° …, que tiene como contratante y beneficiario al …;

Por sus fundamentos; y considerando además:

Que esta Defensoría no pretende sugerir ni sugiere que la aseguradora haya tenido acceso a la historia clínica del asegurado antes de ocurrido su fallecimiento, sino que se ha contraído a considerar que el médico auditor de la aseguradora señala que los agravantes por diabetes pueden ir desde cero hasta el rechazo del riesgo asegurado, sin referirse al caso específico del asegurado, no obstante que la aseguradora cuenta con dicha historia clínica por haberle sido entregada por la reclamante; es decir, que ante la indicada afirmación del médico auditor de la aseguradora, es posible sostener que la diabetes, en determinados casos,  podría no tener ninguna incidencia en la agravación del riesgo asegurado; que, por tal razón, la influencia de la declaración reticente en la estimación del riesgo debe ser fundamentada de manera concreta, indicándose qué exámenes y análisis debieron solicitarse y qué podrían éstos determinar, y, con vista a la historia clínica, apreciar si ésta revela la existencia de lo que dichos exámenes y análisis hubieran descubierto; 

Que con respecto a la distinción entre mala fe y dolo que formula la aseguradora,  de acuerdo con la definición de Cabanellas  mala fe es la “(...) convicción íntima de que no se actúa legítimamente, ya por existir una prohibición legal o una disposición en contrario, ya por saberse que se lesiona un derecho ajeno o no se cumple un deber propio (…)”. Asimismo, señala que en Derecho civil “(...) la mala fe no se presume; y el que la alega ha de probarla, (...) el dolo, que no es sino una forma de mala fe, obliga a resarcir los daños y perjuicios. Los actos fraudulentos del deudor son impugnables por sus acreedores.”;

Que el mismo autor señala,  “(…) En un panorama general dentro del mundo del Derecho, el dolo significa la maldad jurídica; el perjuicio consciente y en que se consiente; la práctica voluntaria del mal; la perfidia, la mala intención, la saña, la crueldad, la mala fe, la traición; en resumen, el repertorio o síntesis de lo negativo en los valores sociales y en la conducta individual”
; en relación al fraude Cabanellas
 citando a Escriche,  manifiesta que “(…) Engaño es, en efecto, toda astucia o maquinación de que uno se sirve, hablando u obrando con mentira o artificio, para frustrar la ley o los derechos que ella nos da; y fraude no es otra cosa que el hecho de frustrar la ley o los derechos que de ella se nos derivan (...)”. Indica así una relación de causa – efecto entre engaño y fraude, donde “(...) el primero aparece en la conducta de quien procede con dolo; el segundo no es sino un perjuicio proveniente de haber sido engañado”;  que, en consecuencia, se aprecia una íntima relación entre estos tres conceptos, - la mala fe, el fraude y el dolo-  ya que el elemento subjetivo que implica la mala fe se encuentra también en el dolo y en el fraude; por lo que, en ambos casos  – al ser éstas formas de mala fe-  ésta debe probarse;  lo cual no ha ocurrido en el presente caso; 

Que, a mayor abundamiento, Diez- Picazo dice al respecto que “(…) el dolo se asimila a la mala fe y se contrapone a la noción ética de buena fe. Para la existencia de dolo no es necesaria una específica intención de causar a otro un daño o un perjuicio. Basta que se infrinja, de manera consciente y voluntaria, un deber jurídico que pesa sobre el que actúa”
. Diez- Picazo
 señala asimismo que los elementos del dolo como vicio del consentimiento, según Cossío, son:

1) La existencia de un acto ilícito consistente en el empleo de palabras o de maquinaciones insidiosas. 

2) La intención o el propósito de engañar.

No basta pues afirmar que el asegurado consignó deliberadamente que no había sufrido de diabetes, hace falta probar la voluntad de engaño, es decir, la mala fe.  

Que el Código Civil  establece en su artículo 210: “El dolo es causa de anulación del acto jurídico cuando el engaño usado por una de las partes haya sido tal que sin él la otra parte no hubiera celebrado el acto (…)”; de lo cual se puede colegir que nuestra legislación recoge el concepto del dolo como equiparable al engaño, es decir, a la presencia de mala fe;  que el artículo 211 del mismo Código establece “Si el engaño no es de tal naturaleza que haya determinado la voluntad, el acto será válido, aunque sin él hubiese concluido en condiciones distintas; pero la parte que actuó de mala fe responderá de la indemnización de daños y perjuicios”, lo que reitera la equivalencia que nuestro ordenamiento jurídico atribuye a los conceptos de dolo, engaño y mala fe; que adicionalmente, el artículo 212 del Código Civil establece también que, “La omisión dolosa produce los mismos efectos que la acción dolosa”, por lo que ésta, para ser causal de nulidad del contrato de seguro, requiere de los mismos elementos señalados para el acto doloso afirmativo: es decir, la mala fe;

Que, no obstante lo expresado respecto de la equivalencia de conceptos, y aún en el supuesto que argumenta la aseguradora en el sentido de que existe una diferencia entre el dolo y la mala fe, subsiste la necesidad de probar la materialidad del acto u omisión dolosa; que respecto a la omisión o reticencia dolosa, manifiesta Borda, ésta “(...) consiste en callar la verdad cuando se sabe que la otra parte está equivocada respecto de un elemento esencial del contrato, que es determinante de su consentimiento”
. Asimismo, Borda
 señala como condiciones que debe reunir el dolo para que de lugar a la anulación del acto jurídico: 

a) Debe ser grave. No cualquier dolo es suficiente para decretar la nulidad del acto. (…) La gravedad del dolo debe juzgarse en relación a la condición de la víctima.

b) Debe ser determinante del consentimiento; si el negocio se hubiera celebrado igualmente, sabiendo el engañado la verdad, el acto no debe anularse.

c) Debe ocasionar un daño importante. Si, en efecto, el perjuicio sufrido por el engañado es insignificante, no parece lógico decretar una sanción tan grave como es la nulidad del acto.

d) Finalmente, es necesario que el dolo no haya sido recíproco (…) Si las partes se han engañado mutuamente, la ley se desinteresa de ellas; es bueno que sufran el perjuicio de su propia inconducta (…);

Que, en tal sentido, tal como se refiere en el considerando primero de la presente resolución, la aseguradora debió probar la mala fe del asegurado, y, adicionalmente, siendo la estimación de los riesgos esencial en un contrato de seguro, y que la declaración personal de salud atiende a este fin, hecho que se reconoce tanto en la doctrina como en la propia póliza,  debió asimismo la aseguradora sustentar que la omisión por parte del asegurado fue determinante, y, en tal caso, que de no haberse producido ésta, no habría otorgado la póliza o la hubiera otorgado en condiciones distintas, por ejemplo con una prima más elevada.

Resuelve:

Ratificar la resolución materia del recurso de revisión.









      Lima, 16 de abril de 2003
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