RESOLUCION N° 009/03

Considerando:

Que don … con D.N.I. N° … ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …, correspondiente a la Póliza de Robo y Asalto N° …;

Que analizado dicho reclamo, esta Defensoría determina que el mismo está dentro de su ámbito de competencia material y que ha sido presentado dentro del plazo establecido en su Reglamento;

Que notificada la aseguradora, 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 ambas a la audiencia llevada a cabo en esa fecha;

Que el asegurado manifiesta que fue víctima de un robo con fractura en su local ubicado en …, Tienda …,  …, el …;

Que el reclamante añade que la aseguradora ha denegado la indemnización basándose en la Cláusula de Garantía, que establece que el local debe contar con un sistema de alarma conectado a una central de monitoreo y auxilio externo;

Que el asegurado también manifiesta que la alarma estaba conectada a su celular y el teléfono fijo en su domicilio, desde donde se realizaba el monitoreo y auxilio externo; 

Que el reclamante concluye indicando que en las conversaciones con los ajustadores y la aseguradora ambos sostuvieron que la citada Cláusula de Garantía implica que el asegurado debió contratar cualquiera de los servicios que prestan las empresas de seguridad lo cual él no hizo, pues de la lectura simple de la póliza no se desprende que la central de monitoreo no pueda ser los teléfonos del propio asegurado, y que por esa razón tiene derecho a percibir la indemnización;

Que la aseguradora manifiesta que ha denegado la indemnización por el incumplimiento en implantar las medidas de seguridad contempladas en la cláusula de garantía de la póliza, remitiéndose al informe de los ajustadores designados para evaluar el siniestro;

Que los ajustadores señalan en su informe que el asegurado ha manifestado que el sistema de alarma daba aviso de llamado a su teléfono celular, pero que al momento del siniestro el sistema no se activó, no haciendo mención alguna al teléfono fijo en su domicilio;

Que no obstante que la redacción de la cláusula de garantía podría haber sido redactada de manera más específica, tal como lo manifiestan los ajustadores en la sección Apreciaciones y Recomendaciones de su informe, esta Defensoría considera que  de la lectura de tal cláusula no se puede inferir que el teléfono celular que el asegurado indicó era el único equipo que recibía la llamada del sistema de alarma constituya “una central de monitoreo y auxilio externo”;

Que tanto el teléfono celular como el teléfono fijo instalado en el domicilio del asegurado, a los que éste se refiere en su carta a esta Defensoría como el equipos receptores de llamadas del sistema de alarma, no pueden considerarse perteneciente una central de monitoreo y auxilio externo, por cuanto no cumplen con los estándares necesarios de una central profesional, ya que el teléfono celular tiene una operación intermitente, no permanente, y porque tampoco existe certeza de que el teléfono en el domicilio de un asegurado dé el servicio ininterrumpido, que es elemental para configurar el cumplimiento de la cláusula de garantía, que forma parte  de la póliza.

RESUELVE:

Declarar infundado el reclamo de don… contra …, correspondiente a la Póliza de Asalto y Robo 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, 15 de mayo de 2003

RESOLUCION N° 010/03

Considerando:

Que don …, con D.N.I. …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra  …, correspondiente a la Póliza de Vehículos No. …;

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 en el Reglamento;

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones, concurriendo ambas a la audiencia que se llevó a cabo el día …;

Que el reclamante manifiesta que el día … fue robado el equipo de reproducción de sonido y música del interior del vehículo asegurado de placa de rodaje …;

Que el reclamante indica que el mismo día de los hechos, luego del peritaje correspondiente, se dirigió a las oficinas de la aseguradora en donde, de acuerdo a su versión, le manifestaron que el equipo de radio quedaba excluido de la cobertura por cuanto según las exclusiones previstas en las condiciones generales de la póliza, “el asegurado debe llevar consigo/sacar del auto la mascarilla, caso contrario se excluye de la cobertura”;

 Que la aseguradora ha declinado la atención del reclamo, amparándose en el artículo … de las Condiciones Generales de la póliza, en donde se estipula que “quedan excluidos los equipos musicales de máscara desmontable, salvo el caso que EL ASEGURADO entregue a LA COMPAÑÍA la parte desmontable del equipo”; 

Que, en efecto, interpretando dicha estipulación, la aseguradora le manifestó al reclamante en su comunicación escrita del … que el asegurado había dejado la mascarilla del equipo de radio en la guantera del vehículo con lo que el referido equipo quedaba excluido de la cobertura;

Que si bien es cierto que en el artículo citado de las exclusiones generales de la póliza se estipula que el asegurado debe entregar a la compañía aseguradora la parte desmontable del equipo de radio, nada se estipula en la referida póliza en cuanto a la supuesta obligación del asegurado de guardar siempre consigo –y no en la guantera del vehículo, por ejemplo- dicha parte desmontable;

Que al presentarse una situación de fuerza mayor como es el robo del equipo de radio y, además, de la mascarilla que el asegurado había dejado en la guantera del vehículo, se plantea una imposibilidad material de poder satisfacer el requerimiento planteado por la aseguradora en el sentido de que el asegurado entregue a la compañía la parte desmontable del equipo;

Que la aseguradora no puede imponer al asegurado condiciones de imposible cumplimiento para efectos de otorgar la cobertura correspondiente a un bien asegurado. 

Resuelve:

1. Declarar fundado el reclamo de don … con D.N.I. … contra  … correspondiente a la Póliza de Vehículos No. ….

Disponer que … de cobertura al equipo de radio sustraído del vehículo asegurado el  día …. 

                                                                                  Lima, 22 de mayo de 2003

VOTO DELVOCAL MARINO COSTA BAUER

Considerando:

Que la cláusula … de las Condiciones Generales de la Póliza de Vehículos de …, establece en su primer párrafo un criterio claro respecto de que los equipos de audio, video o comunicaciones que puedan estar instalados en el vehículo asegurado, serán cubiertos en tanto y solamente si cumplen con el requisito de ser equipos fijados permanentemente al vehículo; que, igualmente, el párrafo segundo de la referida cláusula, establece la regla general de que “(...) quedan excluidos los equipos musicales de máscara desmontable(...)”, estableciendo para este caso específico una excepción en el sentido de que la compañía cubrirá la pérdida del equipo musical de máscara desmontable, solamente en el caso en que el asegurado entregue a la Compañía la parte desmontable del equipo al momento de formular su reclamo;

Que dicha salvedad, desde el punto de vista jurídico, constituye una condición suspensiva, de verificarse la cual, la compañía deberá cumplir con la obligación comprometida, que en el presente caso será la de dejar sin efecto la exclusión y proceder a indemnizar la pérdida del equipo musical de máscara desmontable; que al respecto la doctrina reconoce que “La condición es suspensiva cuando lo que se halla subordinado a ella es el nacimiento de un derecho”
, cual es la circunstancia bajo análisis, respecto del derecho del reclamante; que asimismo, el carácter de la condición suspensiva es que el acto no produce sus efectos sino a partir del momento en que aquella se cumple
;

Que en el presente caso, la aseguradora mediante la redacción empleada, ha querido emplear un criterio objetivo con la finalidad de determinar el momento y los requisitos necesarios para que se materialice su responsabilidad de cubrir los equipos musicales de máscara desmontable, siendo dicho criterio, no solamente la demostración de la pérdida del equipo, lo cual per se de acuerdo con los términos de la póliza no generará dicha responsabilidad, sino precisamente el cumplimiento de la condición suspensiva, consistente en la entrega de la máscara desmontable por parte del asegurado al momento de formular su reclamo;

Que en el caso materia de análisis, el asegurado no ha acreditado haber cumplido con la condición suspensiva, a partir de la cual surgirá su derecho a reclamar a la aseguradora por la pérdida de su equipo musical de máscara desmontable;

Resuelve:

Declarar infundado el reclamo de 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 seguro y la ley le otorgan ante las instancias pertinentes. 

                                                                                                  Lima, 22 de mayo de 2003

RESOLUCION N° 011/03

Considerando:

Que doña …, con DNI N° …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …, correspondiente a la Póliza de Seguro de Desgravamen N° …Certificado 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 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 sostiene que la aseguradora ha rechazado el pago del seguro de desgravamen, del crédito que le otorgó el Banco …, fundamentando el rechazo en que al contratarse el seguro no se declaró una enfermedad preexistente, lo que no es de su responsabilidad, ni de responsabilidad de su difunto esposo, porque fue el Banco el que contrató el seguro y que en ningún momento se les puso frente a una declaración de salud para ser llenada y suscrita;

Que asimismo sostiene la reclamante que las firmas que figuran en el formulario “Declaración de Salud” que según la aseguradora habían firmado ella y su cónyuge, no corresponden a las firmas de ambos, lo que se evidencia con un simple cotejo;

Que en lo que respecta a la enfermedad preexistente, manifiesta la reclamante que si se les hubiera requerido llenar la declaración de salud seguramente su esposo habría declarado sin temor alguno la existencia del asma que padecía desde pequeño y que la muerte de su esposo no ha sido ocasionada por el asma, sino a consecuencia de un espasmo traqueal asociado a una esquenosis subglótica padecida a consecuencia de una intubación endotraqueal que se le practicó dentro de su tratamiento por un episodio de asma, y que dicha estenosis fue adquirida a consecuencia de un tratamiento al que fue sometido en …, fecha muy posterior a la de la firma del contrato de seguro;

Que asimismo manifiesta la reclamante que no existe nexo causal entre el fallecimiento de su esposo y el asma que padecía, por cuanto hay tres hechos, que especifica han quebrantado ese pretendido nexo causal, cuales son el procedimiento de intubación endotraqueal, la estenosis subglótica ocasionada por dicha intubación, y el espasmo traqueal;

Que por su parte la aseguradora sostiene que con arreglo al artículo … de las condiciones generales, la póliza deviene en nula por inexacta declaración, reticencia, omisión u ocultación por el contratante y/o el asegurado de hechos o circunstancias que hubieran podido influir en la celebración del contrato, aún cuando la muerte se origine en causas distintas a la omisión o declaración inexacta, y que el artículo …, literal …) de dichas condiciones generales, establece que la indemnización no se concede si la muerte se debe directa o indirectamente, total o parcialmente a la enfermedad preexistente:

Que los términos indirectamente y parcialmente, utilizados en el literal citado son imprecisos, pues carecen de algún elemento que permita tomar en consideración la trascendencia de la causa contributiva en el caso concreto;

Que la reclamante ha presentado a esta Defensoría diversos documentos para efectos de cotejo, en respaldo de su afirmación de que no son suyas ni de su difunto esposo las firmas que aparecen en la declaración de salud;

Que igualmente la aseguradora ha presentado a esta Defensoría, diversos documentos  para efectos de cotejo con las firmas que figuran en la declaración de salud;

Que de la comparación de las firmas cuestionadas por la reclamante que aparecen en la declaración de salud con las que ésta cataloga como auténticas, se aprecia que aquellas son aparentemente distintas a éstas, y asimismo de la comparación de las primeras con las que figuran en los documentos presentados por la aseguradora, todos recabados por ésta del Banco …, se aprecia que las firmas que aparecen en la declaración de salud se asemejan a las que figuran en dichos documentos;

Que para que el contrato de seguro sea nulo, con arreglo a lo dispuesto por el artículo 376 del Código de Comercio, debe probarse la mala fe de alguna de las partes al tiempo de celebrarse el contrato o la inexacta declaración que hubiera  influido en la estimación de los riesgos o la omisión u ocultamiento que hubieran influido en la celebración del contrato;

Que la aseguradora no ha probado la mala fe del contratante ni del asegurado, ni ha acreditado haber solicitado explicaciones al Banco acerca de la alegación de la reclamante en el sentido de que las firmas que aparecen en la declaración de salud no corresponden a ella ni a su cónyuge;

Que en el  supuesto que la firma que aparece en la declaración de salud fuera del asegurado, en el formulario no figura pregunta alguna que hubiera podido contestar afirmativamente el declarante por el solo hecho de padecer de asma ni tampoco un espacio en el que podría haber incorporado esta información;

Que si en la declaración de salud no ha habido  falsedad o reticencia, deviene en irrelevante la determinación sobre la autenticidad de las firmas que aparecen en la misma;

Que la aseguradora no ha acreditado que, con motivo de padecer de asma u otra enfermedad, el cónyuge difunto de la reclamante hubiera recibido tratamiento médico o  sido hospitalizado con anterioridad a la contratación  del seguro;

Que la aseguradora no ha fundamentado de manera convincente, a juicio de esta Defensoría, cómo es que el asma que padecía el cónyuge de la demandante, influía en la estimación del riesgo, ni cómo la omisión u ocultación de hechos concretos o circunstancias específicas relacionadas con la misma, influían en la celebración del contrato de seguro.

RESUELVE:
Declarar fundado el reclamo de doña … contra …, Póliza de Seguro de Desgravamen N° … – Certificado N° …, debiendo ésta pagar al Banco … la suma correspondiente.









Lima, 22 de mayo de 2003

RESOLUCION N° 012/03

Considerando:

Que don … con pasaporte … N° …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …,  correspondiente a la Póliza  No…. de seguro oncológico contratada a través del Banco …;

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 …;

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 el reclamante manifiesta que adquirió en … un seguro oncológico en el Banco …, el mismo que le fue ofrecido por su sectorista y que lo compró de buena fe sin recibir mayor explicación ni documentos excepto un simple folleto.

Que asimismo manifiesta el reclamante que lamentablemente al mes siguiente de la contratación, tuvo ciertas molestias que fueron diagnosticadas como cáncer luego de algunos exámenes. 

Que inmediatamente recordó, continúa el reclamante,  que contaba con este seguro y recurrió a la … para recibir el apoyo del caso donde recién le informaron que no estaba cubierto porque existía una cláusula que excluía cualquier enfermedad antes de los 60 días, salvo, si como cliente del Banco, también contaba con el Seguro Oncológico del …, y que lo que él había entendido, del folleto de información, era que sólo había un seguro oncológico y que como cliente del Banco la restricción de 60 días no era aplicable, añadiendo que le resulta incomprensible y molesto, más aún cuando la propia empleada que lo atendió aceptó que, efectivamente, le hubiera convenido esperar que pasaran los 60 días, dado que la operación no era de tal urgencia y se pudo esperar, y presentar el reclamo posteriormente para que fuera válido;

Que la empresa aseguradora niega el pago del reclamo presentado aduciendo que el seguro contratado por el reclamante es el … Oncológico, el mismo que, tanto en su publicidad como en su condicionado, no deja dudas ni induce a error,  mencionando que en todo folleto informativo se invita a los clientes a hacer uso de  la … de información telefónica al igual que la dirección electrónica de la página web, siendo insostenible que se induce a error cuando la publicidad es precisa y los medios de información amplios y al alcance del asegurado;

Que habiéndose inscrito el reclamante, el día … en el seguro … Oncológico, sin contar con el Seguro Oncológico del … y habiendo él declarado que al mes siguiente tuvo molestias que condujeron al diagnóstico de cáncer, y no demostrado que el diagnóstico se produjo 60 días después de su inscripción, esta Defensoría del Asegurado encuentra que no se han presentado causales para la indemnización. 

RESUELVE:

Declarar infundado el reclamo de … contra … correspondiente a la Póliza de Seguro N° … … Oncológico. sin perjuicio de lo cual el reclamante mantiene inalterables todos los derechos que el contrato de seguro y la ley le otorgan ante las instancias pertinentes.









Lima, 11 de junio de 2003

� Guillermo A. Borda, Tratado de Derecho Civil, Parte General II, pag. 234. Undécima Edición Actualizada, 1996. Editorial Perot, Buenos Aires, Argentina.
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