RESOLUCION N° 029/03

Considerando:

Que don …, identificado con Carnet de Extranjería N° …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra Pacífico Seguros correspondiente a la Póliza de Automóviles N° …, Siniestro 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 Compañía de Seguros es de fecha …;

Que notificada la aseguradora, ésta entregó la documentación solicitada dentro del plazo previsto en el Reglamento;

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

Que el reclamante señala que el domingo … a las … horas sufrió  un accidente (despiste con daños materiales), cuando conducía el vehículo asegurado, camioneta … del año … de placa de rodaje N° … en la carretera de acceso a la localidad de …; 

Que el reclamante afirma que tiene derecho a la cobertura correspondiente al accidente mencionado pero que la aseguradora se lo ha negado alegando que el asegurado habría presentado una declaración falsa sobre los hechos ya que la aseguradora señala que el accidente no se produjo en el lugar y fecha declarados;

Que el asegurado afirma que el día del accidente informó de los hechos a la aseguradora  recibiendo como respuesta que debía llevar el vehículo al taller al día siguiente no constituyéndose ningún representante de la aseguradora en el lugar del siniestro cuando el vehículo todavía se encontraba allí;

Que la aseguradora afirma, además, que el asegurado ha incurrido en contradicción en cuanto a la declaración de daños sufrida por el vehículo asegurado ya que si originalmente había declarado una variedad de daños, con posterioridad manifestó que los daños sufridos en el mataperro (parte frontal) se habían producido en otra ocasión;

Que en el atestado policial N° … de fecha … se señala que los daños “no se habrían ocasionado en el Distrito de …, en vista de que la magnitud y/o deterioros no guardan relación con lo comprobado en la vía” y que … “habría simulado el accidente de tránsito (despiste con daños materiales) presumiblemente con la finalidad de que su compañía asegurada asuma la totalidad de los gastos de reparación de su vehículo”. Dichas conclusiones del atestado se basan en la Apreciación Técnica N° … de fecha … producida por la Unidad de Investigación de Accidentes de Tránsito de la Policía Nacional del Perú en la que se concluye que “es de presumir que los daños del vehículo implicado no se habrían ocasionado en dicho lugar”;

Que la aseguradora sostiene que el asegurado sí estaba informado de las investigaciones que se había solicitado a la Unidad de Investigación de Accidentes de Tránsito por cuanto así se lo informó al asegurado mediante carta de fecha …;

Que el asegurado manifiesta, sin embrago, que no fue citado a las diligencias efectuadas por la Unidad de Investigación de Accidentes de Tránsito y que no consta que en éstas se hubiesen efectuado pruebas reales con un vehículo idéntico y a la velocidad que había sido declarada por el asegurado (entre 60 y 80 kms. por hora) en sus manifestaciones en la Comisaría de … efectuadas con fechas … y …;

Que en cuanto a los daños sufridos por el vehículo asegurado, esta Defensoría constata que en la Declaración de Siniestro de Automóvil de fecha … se manifiesta de manera general que los daños sufridos consisten en “Parte delantera inferior y reventaron los 2 air bags”.  Luego, de las dos manifestaciones  prestadas por el asegurado ante la Comisaría de … que obran en autos (…  y …), sólo en la segunda se le pregunta al asegurado por los daños sufridos por el vehículo asegurado. En respuesta a la pregunta el asegurado manifestó que el daño producido al mataperro (parte frontal) fue producido en otra oportunidad. En esta ocasión el asegurado expresó que “los daños visibles después del accidente eran los air bage (sic), parabrisas trizado, quedando el capot abierto, parachoques descuadrado, puerta derecha descuadrada, en ningún caso el protector frontal (mataperros) se malogró en este accidente”;

Que esta Defensoría constata que la aseguradora no ha desvirtuado la afirmación del reclamante en el sentido que inmediatamente después del accidente procedió a comunicar del mismo a la aseguradora y que le manifestaron que llevase el vehículo al taller al día siguiente. Se infiere, pues, que la aseguradora no obró con la debida diligencia para poder comprobar las características del siniestro en el momento y lugar en el que debía y podía haberse hecho presente;

Que esta Defensoría también constata que no obra en autos, ni ha sido alegado por la aseguradora, que el asegurado haya sido citado a las diligencias practicadas por la Unidad de Investigación de Accidentes de Tránsito que derivaron en el informe N°. Sólo consta que mediante la comunicación ya mencionada de fecha …, la aseguradora informó a los brockers del asegurado, con copia al asegurado, que se había solicitado una ampliación de investigación a la Unidad de Investigación de Accidentes de Tránsito de la PNP. 

Que en la manifestación prestada por el asegurado ante la Comisaría de … con fecha … que obra en autos, éste manifestó que “... la Unidad especializada en Accidentes de Tránsito, en ningún momento  se ha puesto en contacto con mi persona a fin de indagar sobre el accidente”. Es de anotar que esta manifestación se efectuó antes de que se produjese el atestado policial (de fecha …) basado en la investigación de la Unidad de Investigación de Accidentes de Tránsito y no ha sido desvirtuada por la aseguradora debilitándose, así, el valor probatorio de la mencionada Apreciación Técnica; 

Que esta Defensoría verifica, además, que en la Apreciación Técnica N° …UIAT/JPOC producida por la Unidad de Investigación de Accidentes de Tránsito de la PNP,  no sólo las conclusiones ya citadas están fraseadas en condicional sino que el sustento de las mismas aparece debilitado a la luz de lo que se señala en la misma Apreciación Técnica. En efecto, se afirma que dicha Apreciación Técnica se ha desarrollado en base a “la información policial recopilada de los actuados policiales remitidos por el personal policial de la comisaría de … y las diligencias efectuadas In Situ por el suscrito, no habiéndose realizado investigación técnica concerniente a establecer la secuencia del evento (Reconstrucción del evento).”   En la Apreciación Técnica se concluye, también, que “está probado que el personal policial interviniente (quien formula el Parte de Ocurrencia y el que se encuentra a cargo de la investigación) no han puesto en práctica los lineamientos básicos y generales, así como los procedimientos de actuación que debe tener en todo momento el personal que interviene en un accidente de tránsito”; 

Que esta Defensoría también constata que no consta en la referida Apreciación Técnica que en los exámenes practicados por la Unidad de Investigación de Accidentes de Tránsito se haya efectuado una prueba de despiste a la velocidad de 60-80 kms. por hora que es, supuestamente, aquella a la que se desplazada el vehículo siniestrado el día del accidente;

Que las diligencias efectuadas por la Unidad de Investigación de Accidentes de Tránsito se han efectuado sin la citación o presencia el interesado (el asegurado)  dejándose constancia en el Atestado, además, que no se efectuó una investigación técnica que incluyera la reconstrucción del evento; 

Que, en consecuencia, la afirmación del informe, redactada en condicional, no resulta suficiente para demostrar que los daños al vehículo no se produjeron en el día y lugar alegado por el reclamante tomando en cuenta, además, que para las diligencias no se citó al interesado, no se hicieron pruebas reales con un vehículo igual al siniestrado ni a la velocidad declarada y se tomó como referencia información recopilada por el personal policial de … que el propio informe técnico descalifica por no haber “puesto en práctica los lineamientos básicos y generales, así como los procedimientos de actuación que debe tener en todo momento el personal que interviene en un accidente de tránsito”;

Que corresponde a la aseguradora demostrar que el accidente no ocurrió en el lugar y fecha señalados por el asegurado, lo que no se ha logrado en autos.

RESUELVE:

1. Declarar fundado el reclamo de don … contra … correspondiente a la Póliza de Automóviles N° …, Siniestro N° …;

2. Disponer que … cumpla con indemnizar al asegurado por la pérdida sufrida, considerando el siniestro como válido en tanto sean daños derivados del accidente ocurrido el … que afectó al vehículo … del año … de placa de rodaje N° …. 

                                                                                        Lima, 18 de diciembre de 2003

RESOLUCION N° 030/03

Considerando:

Que don … con D.N.I. N° …, ha interpuesto ante esta Defensoría un reclamo contra … correspondiente a la Póliza de Protección Familiar 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 el Reglamento, ya que la decisión final de la compañía aseguradora es de fecha … del mismo año;

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 partes a la audiencia llevada a cabo el …, asistiendo en representación del reclamante su abogado doctor …, con Registro CAL N° …;

Que el reclamante manifiesta que cuando solicitó el seguro consignó que su esposa había sido sometida a una intervención quirúrgica por histerectomía, y que el fallecimiento se debió a shock séptico debido a una peritonitis generalizada;

Que el reclamante añade que la aseguradora niega la indemnización por no haber informado que su cónyuge había sido sometida a una operación de cáncer de útero;

Que el beneficiario informa que pidió una reconsideración de atención porque al informar que su esposa había sido operada de histerectomía, quedaba demostrado que no ocultó el cáncer, por cuanto esta enfermedad es una de las causas que hacen recomendable tal operación, y que la compañía debió solicitar una evaluación médica para determinar si asumía el riesgo, por lo que al emitir la póliza dio conformidad a la declaración de salud;

Que el reclamante también expresa que la causa de la muerte no se debió a secuelas de la histerectomía sino a shock séptico, como se desprende del diagnóstico médico;

Que la aseguradora manifiesta que el rechazo se sustenta en el hecho de que no se consignó información relevante en la Declaración Personal de Salud, por cuanto había una pregunta específica sobre el padecimiento de cáncer, la cual fue contestada negativamente;

Que la aseguradora informa haber encontrado antecedentes de importancia en las historias clínicas de dos clínicas donde se atendió la asegurada, las que fueron negadas y ocultadas en la solicitud del seguro, tales como síndrome ulceroso HP positivo, esofagitis con hernia hiatal y reflujo biliar, hipertensión arterial, síndrome ansioso depresivo y otros, los cuales debieron haberse consignado en la declaración de salud;

Que la aseguradora finaliza señalando que su posición de rechazo se ampara en el Art. … “Riesgos Excluidos” inciso … y en el Art. … “Principales Obligaciones del Asegurado”, inciso … del Condicionado General de la Póliza;

Que esta Defensoría observa que si bien, al haber la asegurada declarado la histerectomía, tácitamente había informado sobre el cáncer, por cuanto esta enfermedad es una de las causas para tal operación, se contestó negativamente a una pregunta específica sobre la misma enfermedad;

Que la asegurada también contestó negativamente a otras preguntas precisas, relativas a enfermedades que ella había padecido, las que se encuentran contenidas en el párrafo …, incisos …, …, …, … y … de la Declaración Personal de Salud, negando así a la compañía la posibilidad de haber desechado su solicitud de aseguramiento;

Que la asegurada incumplió sus principales obligaciones, según el Art. … incisos … y …, y además la cobertura quedó excluida por su falta de declaración de varias enfermedades, al momento de afiliarse al seguro, según lo prescrito por el Art … inciso … de las Condiciones Generales de la Póliza;

RESUELVE:

Declarar infundado el reclamo de don … contra Rímac Internacional Seguros, Póliza de Protección Familiar N° …, sin perjuicio de lo cual el reclamante mantiene inalterables todos los derechos que el contrato de seguros y la ley le otorgan ante las instancias pertinentes.








Lima, 18 de diciembre de 2003

anulada
RESOLUCION Nº 031/03

RESOLUCION Nº 032/03

Considerando:

Que, doña …, identificada con D.N.I. …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra … correspondiente a la Póliza Nº … de Seguro de Accidentes Escolares, como consecuencia del siniestro sufrido por su menor hijo …;

Que, analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determina que el mismo esta dentro de su ámbito de competencia material y que ha sido presentado el …, dentro del plazo establecido en su Reglamento, ya que la comunicación final de la aseguradora confirmando la no cobertura del siniestro en los términos reclamados se realizó con 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 reclamante manifiesta que con fecha … su menor hijo … tuvo un accidente mientras practicaba el deporte de skate board, a consecuencia del cual sufrió la fractura del fémur derecho, habiendo sido auxiliado por los bomberos y conducido a la clínica … donde fue atendido; que en el curso del tratamiento de la fractura le fue detectado un quiste óseo en la base del cuello y región intertrocantérica del fémur lesionado, pero que sin embargo, dicho hallazgo, que es un fenómeno común en los niños y en general en las estructuras óseas en crecimiento, no guarda ninguna relación con la fractura producida, la misma que ha sido una consecuencia directa del traumatismo sufrido a consecuencia de la caída en la práctica del skate board, y que en consecuencia, corresponde que la compañía aseguradora le reembolse el íntegro de los gastos en que ha incurrido como consecuencia del tratamiento médico de su menor hijo, el cual no ha sido reconocido por la  aseguradora;

Que, por su parte, la empresa aseguradora manifiesta que la fractura tiene el carácter de patológico, y que de la revisión de la historia clínica se corrobora que el quiste óseo aneurismático detectado mediante el examen de resonancia magnético que se realizó al menor accidentado se  encuentra directamente relacionado con la fractura; que por lo tanto la dolencia es pre existente y en consecuencia se encuentra exenta de cobertura de acuerdo con los términos de la póliza emitida; que sin embargo, como un trato especial la aseguradora está dispuesta ha asumir hasta un monto de … por todo concepto derivado del presente siniestro; asimismo, que la lesión sufrida por el menor … como consecuencia del quiste óseo, no es una lesión común en los niños;

Que la reclamante fundamenta su posición mediante las declaraciones escritas del médico traumatólogo que intervino quirúrgicamente al menor accidentado, …, de fecha … y …, en las que manifiesta que en su opinión es imposible afirmar que la fractura sufrida ha sido originada o guarda relación con la lesión lítica  (quiste óseo por anatomía patológica), ya que de por medio hubo un evento traumático de alta energía, mecanismo de trauma que puede ocasionar una fractura en cualquier persona;  asimismo, que el término “patológico”  es amplio y podría ser utilizado para describir todo tipo de fracturas, sean estas por trauma, quiste o alguna lesión maligna;  presenta asimismo la reclamante, la declaración escrita del  médico auditor de la Clínica …,  quien en la absolución de una interconsulta formulada por el médico traumatólogo de la misma clínica, manifiesta que luego de haber “revisado y estudiado las radiografías” del menor accidentado, concluye que no existe relación entre el quiste óseo simple y la fractura del  fémur derecho del menor accidentado, habiéndose causado ésta por el impacto de la caída;  adicionalmente la reclamante presenta la declaración escrita del Dr. … de fecha …, Director Médico de …, donde fuera sometido a dicho examen el menor accidentado, en la que este profesional manifiesta que el hallazgo de una fractura que se encuentra  adyacente a un área osteolítica  en el hueso, induce a pensar la existencia de una relación entre las mismas, sin embargo, manifiesta que no es posible por medio de la resonancia magnética, y posiblemente por ningún otro, establecer que en el estado previo al trauma, esta lesión haya producido un debilitamiento significativo en la estructura de este hueso; por otro lado, manifiesta, que el traumatismo podría haber sido lo suficientemente intenso como para lesionar el hueso, sea o no portador de un quiste como el mencionado; por último, la reclamante presenta un artículo de la Revista …, en el cual se desarrolla el tema del quiste óseo ipsilateral del fémur, refiriendo que éste es una lesión benigna y frecuente del esqueleto en crecimiento, que puede ser asintomático y que es más común en húmero, fémur y tibia;

Que la empresa aseguradora por su parte, fundamenta su posición en el hecho que en el dictamen del Departamento de Imágenes y Radiodiagnóstico de la Clínica …, se ha agregado, a mano, la palabra “patológica” a continuación del diagnóstico de fractura en la parte proximal de la diáfisis del fémur; presenta asimismo la aseguradora, el informe inicial de …, en el que el médico que suscribe, quien aparece firmando por el Dr. … sin identificarse con nombre y número de registro CMP,  manifiesta  que existen signos en relación con fractura patológica del fémur derecho, por lo que se sugiere considerar la posibilidad de quiste óseo aneurismático; con base en dichos diagnósticos, el médico auditor de la empresa aseguradora concluyó que la causa de la fractura fue el quiste, de acuerdo con el examen de radiografía y la resonancia magnética, por lo que se procedió a rechazar la atención del siniestro; adicionalmente, la aseguradora presenta la declaración escrita del médico  traumatólogo de la Clínica …, quien señala que el diagnóstico de la historia clínica es de fractura patológica del fémur derecho, quiste óseo fémur, opinando que “Este caso corresponde a un accidente sufrido sobre un cuadro patológico previo. Estoy de acuerdo con lo diagnosticado en la epicresis que es una fractura patológica...”, de lo cual concluye la aseguradora que se puede señalar que la fractura que padece el menor … se debe al quiste óseo que tiene en su fémur derecho; al respecto ha quedado señalado en autos que la  opinión del traumatólogo de la Clínica … se ha emitido sin haber examinado al paciente ni, como el propio médico admite por escrito, haber revisado las radiografías ni exámenes de tomografía y resonancia magnética, hecho que no ha sido desvirtuado por la parte reclamada; que adicionalmente, la aseguradora ha presentado copia legalizada de la historia clínica correspondiente al tratamiento de la fractura sufrida por el menor, la misma que contiene una serie de anotaciones relacionadas con el tratamiento médico del menor …, en las que se hace referencia a la fractura sufrida por éste como una fractura patológica en diversos documentos, como son el informe del Departamento de Imágenes-Radiodiagnóstivo de fecha …, el examen histopatológico No … del Departamento de Patología, la Nota de Alta del menor y otros, asimismo, contiene la comunicación de fecha … suscrita por el médico tratante del menor referida en el considerando precedente;  por último, la aseguradora presenta, en idioma inglés, literatura extraída del internet, con información relativa al tema de fracturas óseas en general y su tratamiento, así como algunas definiciones y características de los quistes óseos, información que por su carácter general, así como por carecer de traducción al idioma español y de una explicación médica que permita a esta Defensoría interpretarla adecuadamente, no resulta pertinente a los efectos de probar la relación entre la fractura y la lesión ósea encontrada en el presente caso en el menor accidentado;

Que, es un principio universalmente aceptado en el derecho de seguros que en materia de prueba corresponde al asegurado la carga de demostrar la ocurrencia del evento dañoso indicado en la póliza como materia de seguro, es decir, en el presente caso, la ocurrencia de un accidente que sea prima facie  materia de cobertura bajo la póliza de seguro reclamada; correspondiendo a la aseguradora, en todo caso, la carga de probar, si es que a su juicio, el evento materia de reclamo se encuentra dentro de los alcances de alguna de las cláusulas que la exceptúan de responsabilidad. Este principio se encuentra recogido en nuestro ordenamiento procesal en el artículo 196° del Código Procesal Civil, por lo que, en consecuencia, corresponde a la aseguradora aportar los elementos de prueba que permitan generar en esta Defensoría la certeza de que el reclamo de doña … se encuentra efectivamente fuera del alcance de la cobertura de la póliza contratada en virtud de alguna de sus cláusulas eximentes de responsabilidad, siendo en este sentido inaplicable la parte final del artículo …. de las Condiciones Generales de la Póliza de Seguro Contra Accidentes Personales que corre en el expediente de reclamación, en la parte que refiere, “En caso que LA COMPAÑÍA considere que (...) alguna lesión o daño no estén cubiertos por este seguro, corresponderá al ASEGURADO o sus beneficiarios, la prueba de que tal lesión o daño están comprendidos en la cobertura.” por cuanto ello contraviene el mandato de una norma de orden público y carácter imperativo;

Que sin perjuicio del posterior análisis que se realiza sobre los términos y condiciones contenidos en la póliza de seguro, y de si es que éstos efectivamente permiten amparar la pretensión de rechazo del reclamo por parte de la aseguradora, esta Defensoría considera que debe en primera instancia determinarse si los elementos de prueba aportados por la aseguradora efectivamente demuestran que existe relación causal entre la lesión ósea descubierta en el referido menor, denominada quiste óseo, y  la fractura sufrida por éste, dado que no existe cuestionamiento a al hecho de que el accidente sufrido por el menor … se produjo en la forma señalada en autos, ni prueba de que ello no haya sido así;

Que del análisis y valoración de los medios probatorios aportados por las partes, esta Defensoría aprecia que la reclamante sustenta su posición mediante la declaración escrita de quién directamente estuvo a cargo de la atención médica del menor accidentado, médico cirujano con la especialidad de traumatología y ortopedia, complementando dicha declaración mediante una segunda opinión profesional emitida sobre la base del análisis de las pruebas radiológicas, tomográficas y de resonancia magnética realizadas el menor, así como mediante una publicación científica referida específicamente a la dolencia materia de controversia, en idioma español, con la que se sustenta la afirmación de que estas lesiones son benignas y comunes en esqueletos en crecimiento; 

Que es la opinión de esta Defensoría que, en base a los elementos aportados por el reclamante es posible concluir que existe, por lo menos, un nivel de duda que permite razonablemente cuestionar la tajante aseveración de la aseguradora en el sentido de que el quiste óseo se encuentra directamente relacionado con la fractura sufrida por el menor accidentado (según  lo manifestado en su comunicación de fecha … que corre en autos), o, que en todo caso, ha sido un factor contribuyente, y que, de no haber sido por éste, no se hubiera producido la fractura, o que, de haberse producido, su tratamiento habría sido significativamente más barato;

Que los medios de prueba aportados por la aseguradora, se fundamentan, por un lado, en la terminología empleada en la historia clínica, que como ha sido señalado en el informe que corre en autos, de fecha …, suscrito por el …, aparentemente podría ser una terminología equívoca por ser éste un término amplio que podría ser usado para describir todo tipo de fracturas, sean estas por trauma, quistes o alguna lesión maligna,  así como en la opinión experta de un profesional médico que se basa en el análisis de la documentación escrita, mas no en una observación directa del paciente ni de las pruebas radiológicas y de resonancia magnética que se le practicaron, lo cual redunda en desmedro de la contundencia del peso probatorio requerido para desvirtuar las declaraciones presentadas como sustento de su posición por la reclamante; que adicionalmente, en la documentación de carácter científico presentada por la aseguradora, existen ciertas afirmaciones cuyo efecto sería más bien el de contradecir las afirmaciones de la aseguradora, en tanto que ésta es considerada como una lesión común en niños, principalmente varones entre 4 y 10 años de edad, que eventualmente podría conducir a un debilitamiento del hueso y a la producción de fracturas en consecuencia, pero que en modo alguno contribuye a sustentar la afirmación de que en el presente caso, la lesión de quiste óseo presentada por el menor … fuera la causa determinante o por lo menos contribuyente a la fractura sufrida;   

Que en consecuencia, a criterio de esta Defensoría, la compañía aseguradora no ha logrado aportar los elementos probatorios necesarios para crear convicción respecto de los fundamentos de su posición en cuanto a los hechos, ni para desvirtuar la posición que al respecto sustenta la reclamante;

Que en la Póliza de Ramo de Accidentes Escolares No. …  que obra en autos, bajo el título de GASTOS NO CUBIERTOS se establece que, “La presente póliza no cubre ningún gasto relacionado con las enfermedades pre existentes, declaradas en las solicitudes de inscripción”; que en consecuencia cabe colegir, interpretando dicha disposición a contrario, que la póliza sí cubrirá las enfermedades pre existentes no declaradas en las solicitudes de inscripción; que sin embargo, no obstante la pertinencia de dicha interpretación, de ella podría entenderse como susceptibles de cobertura aquellas dolencias pre existentes que no fueran declaradas en la solicitud de inscripción no obstante ser de conocimiento del asegurado, lo cual significa ir en contra de lo establecido por el artículo 376º del Código de Comercio, que sanciona con pena de nulidad cualquier declaración falsa o reticente del asegurado; por lo que la real interpretación del párrafo de la póliza materia de análisis, debe ser que no se considerará como enfermedad o lesión pre existente, aquella que no fue declarada por el asegurado en la solicitud de inscripción del seguro, por cuanto desconocía de su existencia;

Que, en consecuencia, la pre existencia alegada por la empresa aseguradora como causal de rechazo del reclamo materia de análisis, no encuentra sustento en los términos de la póliza por cuanto de los actuados  no existe alegación ni evidencia alguna que puedan conducir a la conclusión de que la reclamante supo de la lesión de quiste óseo que portaba su menor hijo … con anterioridad a su inscripción en el seguro o a que se produjera el accidente que le ocasionó la fractura; 

Que, adicionalmente, del análisis de la Cláusula de Condiciones Especiales del Seguro de Accidentes Personales para Estudiantes que obra en el expediente, esta Defensoría considera que el accidente sufrido por el menor … se encuentra dentro del alcance de la definición de Accidente contenida en el numeral …. de la referida Cláusula, no existiendo elemento probatorio alguno que sustente la conclusión de que dicho accidente no se produjo, o se produjo en circunstancias distintas a  las declaradas por la reclamante, por lo que desde el punto de vista de la definición del evento cubierto por la póliza, el reclamo presentado se ajusta a los términos requeridos por la póliza;

Que, por último, dentro de las exclusiones a la cobertura enumeradas en el acápite denominado EXCLUSIONES de la Cláusula  de Condiciones especiales bajo análisis, el único supuesto en el que podría encontrar sustento la posición de la aseguradora, es el último de los señalados en la misma, el que a la letra dispone, “Las enfermedades pre existentes para las coberturas que tienen esta indicación (...)”, disposición que debe ser entendida con referencia a la definición de condición pre existente contenida en la póliza, a la que se hace referencia en considerando anterior, es decir, que la presente disposición se refiere a aquellas condiciones pre existentes que eran de conocimiento del declarante al momento de la inscripción del menor en el seguro y fueron declaradas como tales, situación que como se ha visto, no es aplicable al presente reclamo;  que sin embargo la exclusión bajo análisis contiene una segunda parte referida a la no cobertura de “...gastos médicos no relacionados a las coberturas de este seguro, y las pruebas realizadas sin la previa autorización de la Compañía”, por lo que de existir en el importe materia de reclamo gastos que pudieran ser imputados exclusivamente al tratamiento de la lesión de quiste óseo detectada, éstos deberán ser deducidos del importe materia de indemnización;

RESUELVE:

Declarar fundado el reclamo de doña … contra la … correspondiente a la póliza No. … de Accidentes Escolares, por los gastos incurridos en el tratamiento de su menor hijo … a consecuencia de la fractura de fémur derecho sufrida el día …, considerando para los efectos del cálculo de la indemnización que corresponda lo dispuesto en el último considerando de la presente Resolución.                   








     Lima, 29 de diciembre de 2003

RESOLUCIÓN N° 033/03

Considerando:
Que … representada por el Sr. …, ha interpuesto ante esta DefensorÍa del Asegurado un reclamo contra …, correspondiente a la Póliza de Seguro de Aviación N° … contratada por …, de la cual la Sra. … sería beneficiaria, por la muerte de su menor hijo … en el accidente aéreo ocurrido con fecha …;

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 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 … del presente;

Que, manifiesta el reclamante, que  el Decreto Supremo No.050-2001-MTC, Reglamento de la Ley de Aeronáutica Civil, establece en su artículo 293º la obligación de los aseguradores de dar aviso oportuno e inmediato a la Dirección General de Aeronáutica Civil de cualquier modificación o de la suspensión o cancelación de las pólizas de seguro por incumplimiento en el pago de las primas o cualquier otra circunstancia; que, asimismo, el citado artículo del Reglamento de la Ley de Aeronáutica Civil dispone también que en caso la aseguradora incumpliera con la referida obligación de dar aviso y ocurriera un accidente aéreo, responderá solidariamente con la empresa asegurada por los daños ocasionados por ésta; por lo que, en consecuencia, al haber la aseguradora incumplido en el presente caso, con su obligación de dar aviso a la DGAC que la póliza materia del presente reclamo había sido anulada por falta de pago de la prima por parte del asegurado, ésta deberá, en aplicación del principio de solidaridad  establecido por el artículo 293º, proceder a indemnizar a la reclamante por la muerte de su menor hijo; que la disposición del artículo 1183 del Código Civil, debe ser interpretada en el sentido de que la alusión a la creación de la solidaridad por ley se refiere a toda norma legal, mas no necesariamente sólo a una norma con rango de ley, en la forma en que también debe ser interpretado el artículo III del Título Preliminar del Código Civil; que, por último, las disposiciones del artículo 293º del Reglamento de la Ley de Aeronáutica Civil sí se aplican al presente caso, en virtud de lo dispuesto por el señalado numeral III del Título Preliminar del Código Civil, el mismo que dispone que, “La ley se aplica a las consecuencias de las relaciones jurídicas existentes. No tiene fuerza ni efectos retroactivos, salvo las excepciones previstas en la Constitución Política del Perú”;

Que, por su parte, la empresa aseguradora manifiesta que al haber sido el D.S. 050-2001-MTC expedido en fecha posterior a la emisión de la póliza de seguros materia de reclamación, las disposiciones del referido decreto supremo no se aplican al contrato de seguro en cuestión, por cuanto en la póliza de seguros emitida no se incorporó ninguna norma en ese sentido y porque, adicionalmente, ello significaría una aplicación retroactiva de la norma, lo cual no está permitido por nuestro ordenamiento jurídico vigente; manifiesta asimismo la aseguradora que de acuerdo con el artículo 1183º del Código Civil, la solidaridad solamente puede establecerse por ley o por el título de la obligación, y que en el presente caso el contrato de seguro no establece tal solidaridad, ni el D.S. 050-2001-MTC es una norma con rango de ley, por lo que, más allá de la discusión referida a si la aseguradora cometió o no una falta administrativa, no resulta aplicable la solidaridad supuestamente establecida por el artículo 293º del referido decreto supremo, por lo que la presente reclamación debe ser declarada infundada;         

Que, con relación a la póliza, no está en discusión que por medio del endoso N° …, se modificó el periodo de cobertura del … hasta el …, ni que posteriormente, mediante endoso N° … se amplió la cobertura de la póliza a las aeronaves de matrículas … y …, siendo el periodo de vigencia para estas aeronaves desde el … hasta el …;  

Que, el … ocurrió el accidente de aviación al precipitarse la aeronave … de matrícula …, falleciendo en dicho accidente el menor …, hijo de la reclamante;

Que, el … entró en vigencia la Ley de Aeronáutica Civil, la misma que establece en su artículo 146° la obligación del explotador de contratar  un seguro obligatorio; 

Que, el …, con posterioridad a la emisión de la póliza, entró en vigencia el Reglamento de la Ley de Aeronáutica Civil aprobado mediante Decreto Supremo N° 050-2001-MTC, el cual establece la obligación de los explotadores de aeronaves de acreditar los contratos de seguros (artículo 287°), así como la prohibición de volar sin dicha acreditación (artículo 292°) y  que los contratos de seguros exigidos por la Ley y por  el Reglamento en mención deben tener como condición que el asegurador dé aviso oportuno e inmediato a la DGCA de cualquier modificación o de la suspensión o cancelación de las pólizas de seguros por incumplimiento de pago en las primas o cualquier otra circunstancia. Además, establece la responsabilidad solidaria del transportador y la empresa de seguros correspondiente, en caso de incurrir un accidente aéreo y no haber comunicado el asegurador la modificación o la suspensión o cancelación de la cobertura (artículo 293°);

Que, la fecha de pago de la cuota inicial era el …, fecha que fue prorrogada hasta el …; pese a lo cual la empresa asegurada no cumplió con pagar la prima en la fecha;

Que en la póliza se estipula que la “falta de pago de la prima, es causa de resolución automática del presente contrato de seguros, quedando …, liberada de cualquier tipo de pago indemnizatorio derivado de la presente póliza”;

Que, hasta el … la empresa aseguradora no comunicó la suspensión o cancelación de la póliza por falta de pago de la prima, conforme consta en el Oficio N° … que el Director de Circulación Aérea de la DGAC dirigiera al Gerente General de …;

Que, el artículo 1988° del Código Civil establece que “La ley determina el tipo de daño sujeto al régimen de seguro obligatorio, las personas que deben contratar las pólizas y la naturaleza, límites y demás características de tal seguro”. Al respecto, es preciso mencionar que, según lo manifiesta el Dr. Fernando de Trazegnies, “los sistemas de seguros obligatorios persiguen un objetivo diferente del seguro voluntario: mientras éste último se orienta a liberar al asegurado de una carga económica, los primeros se orientan a asegurar que la víctima perciba la indemnización que le corresponde. Así, mientras el seguro voluntario tiene una finalidad enteramente individual y en función del cliente, el seguro obligatorio tiene una finalidad social en función a las víctimas”.

Que, respecto a la aplicación de la ley en el tiempo el artículo 62° de la Constitución señala que “(...) Los términos contractuales no pueden ser modificados por leyes u otras disposiciones de cualquier clase (...)”; que,  sobre lo establecido en el artículo 62° de la Constitución, se ha señalado, con acierto que la “santidad del contrato” no es tal porque los contratos no pueden contravenir normas imperativas o de orden público aunque estas sean posteriores a la celebración del contrato
; que asimismo, esta Defensoría es de opinión que las obligaciones contenidas en el Reglamento de la Ley de Aeronáutica Civil no  importan una modificación del contrato de seguro, sino más bien la imposición de una obligación administrativa a cargo del asegurador, cual es la de dar aviso oportuno a la DGAC de la suspensión de la cobertura en las pólizas de aviación por la falta de pago de la prima; que, consecuentemente, en el presente caso sí resulta de aplicación la teoría de los hechos cumplidos recogida en el artículo III del Título Preliminar del Código Civil, existiendo efectivamente a partir del momento de la emisión del citado Reglamento y de cargo de las aseguradoras que emitan pólizas e seguro para cubrir los riesgos de aviación,  la obligación de dar aviso a la DGAC de acuerdo con los términos de su artículo 293º, mas aún por el carácter imperativo de dicha obligación, la misma que tiene como finalidad la salvaguarda de terceros, por lo que no admite tampoco pacto en contrario;

Que, en el presente caso, el incumplimiento de pago se dio con posterioridad a la entrada en vigencia del Decreto Supremo N° 050-2001-MTC, por lo que la empresa aseguradora tenía la obligación de comunicar a la DGAC la cancelación de la póliza por este motivo, de conformidad con lo establecido en el artículo 293° del mencionado Decreto;

Que, con respecto a lo dispuesto por el artículo 1183° del Código Civil al sancionar que, “La solidaridad no se presume. Sólo la ley o el título de la obligación la establecen en forma expresa”; esta Defensoría considera que en este caso el término ley alude a una norma con rango de ley y no a cualquier norma legal en sentido amplio, como lo afirma el representante de la reclamante;

Que, en ese sentido, señala León Barandiarán refiriéndose a la necesidad de que la solidaridad, cuando es establecida por norma legal deberá serlo por una con rango de ley, al comentar el artículo 1209 del Código Civil de 1936, antecedente del artículo 1183° del Código actual,  que, “los efectos que emergen de la solidaridad son de tal gravedad, sobre todo tratándose de la solidaridad pasiva, que es medida de precaución plausible tal exigencia”
 . En el mismo sentido, Osterling manifiesta que “A través del artículo 1183° del Código Civil peruano se establece que la solidaridad no se presume, y que solamente en virtud de la ley o del título de la obligación se le puede establecer en forma expresa. La razón de este precepto radica en la grave onerosidad que representa para uno o varios deudores obligarse respecto de uno o varios acreedores de manera solidaria”
; que, al estar la solidaridad en el presente caso  establecida mediante una norma reglamentaria y no por medio de una norma con rango de ley, esta Defensoría considera que no es oponible a la aseguradora; 

Que, de otro lado, la relación entre la víctima y la aseguradora es de naturaleza extracontractual, por lo que no es competencia de esta Defensoría resolver sobre esta materia;

RESUELVE:

Declarar infundado el reclamo interpuesto por el Sr. … en representación de la Sra. … contra …, correspondiente a la Póliza de Seguro de Aviación N° …, sin perjuicio de lo cual, el beneficiario mantiene inalterables todos los derechos que el contrato de seguros y la ley le otorga ante las instancias pertinentes. 

                                                                                        Lima, 29 de diciembre de 2003

� DE TRAZEGNIES, Fernando. La Responsabilidad Extracontractual. En: Para Leer el Código Civil, Lima: Fondo Editorial de la Pontificia Universidad Católica del Perú, 1988, Vol. IV Tomo II, p. 165


� CÁRDENAS QUIRÓS, Carlos. La Supuesta Santidad de los contratos y el artículo 62 de la Constitución Política del Perú. Lima: Gaceta Jurídica, Tomo 73-B, 1999, p. 32 


� LEÓN BARANDIARÁN, José. Tratado de Derecho Civil. Lima: WG Editor, 1992 ,Tomo III, Vol I,  p. 142


� OSTERLING PARODI, Felipe y Mario Castillo Freyre. Tratado de las Obligaciones.. En; Biblioteca Para Leer el Código Civil. Lima: Fondo Editorial de la Pontificia Universidad Católica del Perú, 1994, Vol. XVI Tomo III, Primera Parte, p. 209.





