RESOLUCION  N° 031/04

Considerando:

Que, doña …, identificada con DNI No…., ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …, correspondiente a la Póliza … No. …, por la negativa de la aseguradora a emitir la carta de garantía necesaria para el tratamiento de la asegurada, por encontrarse supuestamente excluida de la póliza la dolencia materia de reclamo;

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 …;

Que, notificada …, ésta cumplió con entregar la documentación solicitada dentro del plazo previsto en el Reglamento;

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

Que, según manifiesta la asegurada, representada por el Sr. …, su corredor de seguros, el reclamo presentado a la aseguradora consiste en la cobertura de los gastos derivados de la extracción de un DIU (dispositivo intrauterino) consistente en una T de Cobre, necesaria debido a los trastornos menstruales que viene sufriendo la reclamante, diagnóstico conocido como Ginecorragia;

Que, en sustento de su posición la reclamante manifiesta que la exclusión contenida en el artículo … inciso … de la póliza, con base en la cual la aseguradora fundamenta su posición de rechazo, no se extiende a la circunstancia materia de reclamo, por cuanto de la literalidad de la misma se interpreta que esta aplica a los hechos puntuales y específicos a que se refiere, a saber, a los tratamientos relacionados con infertilidad, esterilización y/o concepción, a diferencia de otros incisos del mismo artículo, en los que la aseguradora sí ha empleado un lenguaje que expresamente hace la exclusión extensiva a las posibles consecuencias que se pudieran derivar de los tratamientos excluidos, tales como los incisos … y … del mismo artículo;

Que, adicionalmente refiere la reclamante, no cabe invocar una exclusión no expresamente contenida en la póliza, lo que, en la práctica equivale a modificar la póliza, lo cual no es procedente sin que medie un endoso que expresamente establezca los términos de la modificación; y que, por último, en el caso de la interpretación de las cláusulas oscuras, ambiguas e imprecisas, la solución debe inclinarse a favor del asegurado;

Que, por su parte, la aseguradora afirma que el tratamiento materia del reclamo se encuentra excluido de cobertura en virtud de lo dispuesto por el artículo … inciso … de la póliza, el mismo que establece que la misma no cubre “Tratamiento y/o estudios y/u operaciones relacionadas con infertilidad primaria y/o adquirida, así como todo tratamiento con fines de esterilización y/o concepción”, que, en consecuencia, se debe entender que por extensión no tiene cobertura todo lo relacionado o derivado de una causa no cubierta y, por tanto todas las complicaciones  o problemas médicos derivados de ser portador de DIU no están cubiertos por la póliza;

Que, con respecto a la interpretación que debe darse al contrato de seguro, la doctrina es unánime en que ésta debe ser de naturaleza literal y restrictiva
; que, dicha fórmula interpretativa debe ser de aplicación no solamente en relación a la determinación del alcance de la cobertura, en donde la vulneración de este principio puede generar graves desequilibrios en la correspondencia entre prima y riesgo, sino también en lo referente a la determinación del alcance de las cláusulas eximentes de responsabilidad para el asegurador, la misma que “solo puede restringirse por cláusulas expresas (....), así como que en caso de duda sobre la extensión del riesgo debe estarse por la obligación del asegurador. Lo hasta aquí expresado significa el rechazo del empleo de la vía analógica para restringir el riesgo cubierto.”
 ;

Que, siguiendo los principios interpretativos enunciados, debe entenderse que la exclusión invocada por la aseguradora está referida exclusivamente a los supuestos enunciados en la misma, que son expresamente el caso de tratamientos para infertilidad, esterilización o concepción. Es decir,  casos en los que el asegurado o asegurada enfrenta un problema de infertilidad y recurre a tratamiento para superarlo, desea someterse a un tratamiento para esterilización, o requiere de tratamiento para concebir. Ninguno de dichos supuestos se aplica al caso materia de la presente reclamación, el mismo que puntualmente se refiere al gasto incurrido para la remoción de un DIU con la finalidad  de corregir un desorden menstrual, hecho muy distinto a recibir un tratamiento con fines de concepción;

Que, en este sentido, no cabe aplicar por extensión, tal como lo argumenta la compañía aseguradora, que la exclusión contenida en el artículo … inciso … de la póliza alcanza también los gastos incurridos para la remoción de dispositivos intrauterinos, hecho que no se encuentra expresamente contemplado en la exclusión señalada, y que, adicionalmente, no cabe, a criterio de esta Defensoría, ser equiparado con un tratamiento con fines de concepción; máxime si la aseguradora no ha aportado prueba alguna de que esa fue la intención de la asegurada;   

Que, si la aseguradora desea que la póliza no se extienda a cubrir la colocación o remoción de dispositivos intrauterinos, debe establecerlo de manera expresa en la póliza de seguros.   

Resuelve:

Declarar fundado el reclamo de doña … contra …, por el reclamo presentado bajo la póliza … No. …, materia de la presente resolución.                                                         

                                                                                  Lima, 15 de setiembre de 2004

RESOLUCIÓN N° 032/04
Considerando:

Que doña …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …, correspondiente a la Póliza … N° … que cubre el vehículo marca …, modelo … con placa de rodaje …;

Que analizando 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 compañía es de fecha …;

Que notificada la compañía, 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 …;

Que la asegurada manifiesta que obtuvo su seguro en …, cuyas vendedoras le indicaron que en caso de ocurrir un siniestro al vehículo y estar asegurado con la Póliza …, la compañía de seguro le pagaría la suma asegurada que obra en Póliza, motivo por el cual contrató la Póliza …;

Que la asegurada señala que la inspección vehicular se realizó en …, donde se puede apreciar que el vehículo sólo tenía … de kilómetros recorridos, versión americana, tenía aros de magnesio, aire acondicionado, es decir, full equipo, razón por la que ellos - … - fijaron el monto de US $ … como suma asegurada;

Que la asegurada añade que el … del presente año, recibió un cheque girado a su nombre por parte de la compañía, por lo que considera irrisoria suma de US $ … procediendo a firmar la hoja de transacción indicando la no conformidad con el monto fijado;

Que la asegurada sostiene que existe responsabilidad de la compañía de seguros y de …, por vender seguros para autos fijando condiciones que no respetan;
Que la compañía informa que la asegurada tiene contratada la Póliza … con vigencia de un año desde el …, cuya Póliza indica que la suma asegurada de US $ … de la unidad es “Valor Referencial”;

Que la compañía manifiesta que el … del presente año, el vehículo asegurado sufrió un siniestro de robo total, procediendo con fecha … a indemnizar la cantidad de US $ … conforme a lo señalado en la Cláusula … “Valor Pactado” con la que cuenta la Póliza contratada;

Que la compañía añade, que dicha Cláusula estipula que en caso de pérdida total se indemnizará sólo en la medida que el valor admitido no supere el 120% del valor comercial. En tal sentido, conforme a la Revista … de los meses …, el valor comercial del … con año de fabricación …, ascendía a US $ …, razón por la que aplicando el 120% referido en la Cláusula mencionada, daba un importe de US$ …, cantidad indemnizada;

Que la compañía remite las cotizaciones para las mismas características del vehículo señalado anteriormente, elaboradas por …, por los montos de US $ … y US$ …, respectivamente;

Que el concepto de Valor Pactado o Convenido es  la modalidad de seguro de daños que consiste en asignar al interés asegurado un valor preestablecido de común acuerdo entre asegurador y asegurado, evitándose de esta forma, mediante el pago de la sobreprima correspondiente, la aplicación de la regla proporcional;

Que a juicio de esta Defensoría, el hecho que exista una cláusula (…“Valor Pactado”) en la que se estipula que en caso de pérdida total se indemnizará sólo en la medida que el valor admitido no supere el 120% del valor comercial tornaría en irrelevante el monto fijado como valor asegurado que, en este caso, es notablemente mayor al derivado de la aplicación de lo estipulado en la  Cláusula mencionada;

Que esta Defensoría considera, sin embargo, que en este caso hay elementos suficientes para concluir que el valor asegurado ha sido fijado unilateralmente por la compañía;

Que a juicio de esta Defensoría, pese al texto de la Cláusula antes citada, la compañía no puede desconocer el valor asegurado del vehículo recurriendo, a su beneficio, a la proporcionalidad que refiere su enunciado. Por el contrario, debe indemnizar el siniestro conforme al valor pactado indicado en el Sumario de la Póliza bajo el rubro de Suma Asegurada, siendo en este caso el monto de US $ …. 

Resuelve:

Declarar fundado el reclamo presentado por …, contra …, correspondiente a la Póliza de Vehículos N° …, disponiendo que la compañía cumpla con incrementar de US$ … a US$ … la indemnización correspondiente.

Lima, 6 de octubre de 2004

RESOLUCION N° 033/04

Considerando:

Que … representado por su Gerente General … 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 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 compañía es de…;

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 …;

Que los asegurados manifiestan que el día …, a la … se produjo un asalto y robo del vehículo asegurado, cuando la señorita … salía de dicho vehículo para ingresar a su domicilio sito en la …, y que debido a su estado emocional esperó comunicarse con alguien para ser acompañada a denunciar los hechos a la Comisaría, lo que realizó a las …, junto con el señor …, e informando a la aseguradora a las …;

Que los asegurados añaden que el día … encontraron en la Comisaría de … al auto chocado y que la conductora del vehículo y su acompañante en el momento de la denuncia a la Comisaría fueron convocados en diversas oportunidades a rendir sus manifestaciones ante los funcionarios de … y en la Comisaría citada;

Que la aseguradora ha enviado a esta Defensoría el expediente del siniestro en el que se observa que rechazan el siniestro porque a horas … del día en que se informó del robo, se reportó telefónicamente a la policía el accidente del vehículo asegurado, por una volcadura ocurrida en la Av…., el mismo que había sido abandonado por sus ocupantes;

Que la aseguradora señala que obtuvo una grabación de video realizada por un canal de televisión donde se observa en el lugar del accidente y al costado del vehículo, al señor …, el mismo que acompañó a la conductora a la Comisaría a efectuar la denuncia del robo;

Que, por lo antes expresado, … señala que la conductora del  vehículo y el señor … tuvieron conocimiento del accidente del vehículo y que lo ocultaron, pues no dieron a conocer su paradero, luego del supuesto robo, y que la denuncia del robo no corresponde al real incidente en el que participó el vehículo;

Que la aseguradora ha rechazado el siniestro, en aplicación del Art. … inciso … de las Cláusulas Generales del Contratación, por el que se niega la atención del siniestro en el caso que el asegurado o quien obre en su representación presente reclamación fraudulenta, engañosa o apoyada total o parcialmente en declaraciones inexactas;

Que las manifestaciones del vigilante particular que obran en autos son contradictorias entre si y carecen de mérito probatorio, al haber sido obtenidas en condiciones que cuestionan su objetividad,  pues en una oportunidad afirma no haber observado nada irregular y en otra, que pudo haber estado en el punto opuesto al sitio donde el evento del supuesto asalto y robo se habría producido, razón por la que no pudo observar nada en particular;
Que esta Defensoría ha observado las fotografías y videos presentados por ambas partes, tanto del lugar del accidente como de la persona que acompañó a la declarante del siniestro en la Comisaría;

Que esta Defensoría es de opinión que quien aparece en dicho material fílmico en el lugar del accidente, y el acompañante de la declarante del robo en la Comisaría,  es la misma persona, razón por la que a la aseguradora le asiste el derecho de denegar la atención del siniestro, según los fundamentos por ella expresados;

RESUELVE:

Declarar infundado el reclamo de los señores … contra …, correspondiente a la Póliza … N° … – Siniestro N° …, sin perjuicio de lo cual los reclamantes mantienen inalterables todos los derechos que el contrato de seguro y la ley les otorgan ante las instancias pertinentes.








Lima, 6 de octubre de 2004

RESOLUCION N° 034/04

Considerando:

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

Que analizado dicho reclamo, la Defensoria 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 asegurado declara que, por tener que realizar un viaje al extranjero, contrató la póliza … N° …,  y que ésta se encontraba vigente cuando se sintió mal, con ocasión de su viaje;

Que el asegurado manifiesta que el … acudió a un hospital en la ciudad de…, debido a un momentáneo problema de arritmia cardíaca, presentando su tarjeta de Seguros …, y que la aseguradora no cumplió con cubrir los gastos médicos por un total de US $ …, sino sólo por US $ …;

Que el asegurado añade que la compañía de seguros le ha causado perjuicio innecesario al no comunicarle oportunamente la decisión que tomó, de no responsabilizarse ante la clínica por el total de los gastos incurridos, lo que ocasionó que fuera considerado como sujeto que no tenía crédito para eventuales futuras atenciones en el país donde requirió los servicios médicos materia de la presente reclamación;

Que la aseguradora señala que en el contrato, bajo el rubro “Beneficios”, “Consideraciones Importantes”, se especifica que: “Constatada la condición de pre-existencia, los beneficios de gastos médicos serán suspendidos y la atención así como sus costos serán de responsabilidad exclusiva del asegurado titular..”;

Que la aseguradora ha presentado un informe médico del asegurado que señala que en … presentaba “Episodios de braquicardia-taquicardia, ectópica supraventricular muy frecuente, episodios de taquiarritmia y supra ventricular fugaces muy frecuentes”, entre otras conclusiones;

Que la aseguradora indica que canceló los primeros US $ … por tratarse de una emergencia, y que cuando recibió la primera llamada solicitando que se cubriera la atención médica, en el día del evento, la esposa del asegurado manifestó a la Central de Emergencias de la aseguradora que éste presentaba taquicardia-palpitaciones, y que deseaba ser atendido, y que ante la pregunta si tenía algún problema cardiaco previo, negó antecedente alguno, habiendo sido advertida que, de tratarse de una pre-existencia el asegurado quedaba exluído de cobertura, como normalmente informan a sus asegurados;

Que esta Defensoría concluye que el asegurado tenía una condición pre-existente, enmarcada dentro de las “Definiciones Generales” de la póliza, y que la aseguradora actuó según lo establecen las “Consideraciones importantes” de la misma, al suspender la atención de los gastos, luego de haber tomado conocimiento de la condición cardiaca pre-existente del asegurado;

Que esta Defensoría no tiene competencia para pronunciarse sobre conceptos distintos a los contemplados en su Reglamento, por lo que, en consecuencia, su actuación solamente puede estar referida a resolver con arreglo a derecho los reclamos que sobre rechazo de siniestros le sean planteados, teniendo en cuenta el cumplimiento o no de las prestaciones a las que asegurado y asegurador se obligan, a mérito de  las condiciones estipuladas en la póliza de seguros;

RESUELVE:

Declarar infundado el reclamo de don … contra … correspondiente a la Póliza …, 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, 27 de octubre de 2004

RESOLUCIÓN N° 035/04

Considerando:

Que doña …, con DNI …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …, correspondiente a la Póliza … 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 compañía fue comunicada al representante de la reclamante con fecha …;

Que notificada la compañía, ésta cumplió con entregar la documentación solicitada;

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

Que la Póliza … N° … fue contratada por la … para asegurar a los padres de familia del … dentro de los que se encontraba don …, esposo de la reclamante, quien falleció el … estando en vigencia la póliza mencionada;

Que la reclamante manifiesta que pese a corresponder que la compañía asuma el pago de las pensiones educativas desde el … de educación primaria hasta el término de los estudios secundarios de …, hija de la reclamante y del asegurado fallecido, la aseguradora  ha denegado la cobertura del siniestro basándose en que el señor … tenía antecedentes de Estenosis Aórtica que no fueron informados ni declarados por el referido asegurado al ingresar a la póliza de seguro … mencionada;

Que la aseguradora manifiesta que al completar y firmar la Solicitud de Inscripción de Seguro de Vida Educacional y Declaración Jurada de Salud, el asegurado don … respondió negativamente a la pregunta sobre afecciones o dolencias cardiológicas lo que constituye una falsedad pues el mencionado señor … había sido diagnosticado en el año … de padecer Estenosis Aórtica. La aseguradora señala, también, que el fallecimiento de don … se produjo como consecuencia de una insuficiencia cardiaca por lo que a tenor de lo estipulado en las condiciones particulares de la póliza el siniestro no goza de cobertura por cuanto el fallecimiento deviene de enfermedad pre-existente que no fue declarada en su momento;

Que la reclamante, por su parte, manifiesta que su esposo tenía una condición física idónea lo que había sido ratificado por el … el … y el …. Señala, además, que la Estenosis Aórtica no fue diagnosticada el año …, como señala la compañía, sino en el año … y que las respuestas de su esposo al momento de completar el formulario de la Declaración de Salud eran las correctas por cuanto había sido declarado en total y perfecto estado de salud por los médicos del …;

Que esta Defensoría constata que en el Informe Médico que obra en autos correspondiente al ingreso de don … en el … en … se señala que dicho paciente registraba antecedentes de Estenosis Aórtica en el año …;

Que esta Defensoría también constata que en la Declaración de Salud que obra en autos y que se llenó el …, se respondió negativamente a la pregunta … que incluye las dolencias cardiológicas;

Que de acuerdo a lo establecido en el artículo 376 del Código de Comercio, para que el asegurador se desligue de su responsabilidad, tiene que demostrarse que la declaración falsa o reticente habría podido influir en la estimación de los riesgos, o la omisión u ocultamiento, en la celebración del contrato. El asegurador debe fundamentar  cómo la inexactitud, omisión u ocultación que se atribuye al asegurado, en efecto influían en la estimación de los riesgos o en la celebración del contrato, de que se trata;

Que en este caso la aseguradora no ha determinado cómo hubiera celebrado el contrato, verbi gratia, recargo en la tasa que hubiera aplicado, de haber conocido la información, ni tampoco ha manifestado que con tal información no hubiera celebrado el contrato;

Que con arreglo a lo dispuesto por artículo 196 del Código Procesal Civil, corresponde a las partes probar los hechos que configuran su pretensión;

Que la doctrina de manera uniforme establece que corresponde al asegurado probar la ocurrencia del siniestro y al asegurador las causas que sustentan la aplicación de las cláusulas de exclusión;
Que, aún en el caso de considerarse que la declaración del asegurado no hubiese sido efectuada cabalmente, esta Defensoría considera que la aseguradora evidenció su voluntad de asumir los riesgos tal y como venían, al emitir el endoso de fecha … que modificó retroactivamente la condición de la póliza dando continuidad de cobertura para los padres de familia que deseasen continuar con su seguro de vida educacional proveniente de otra compañía de seguros, lo que resulta aplicable para el siniestro materia del reclamo;
Resuelve:

Declarar fundado el reclamo presentado por doña … contra …, correspondiente a la Póliza … N° ….

Lima, 20 de octubre de 2004
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