RESOLUCION Nº  032/07

Vistos:

Que, doña …, identificada con DNI …, ha interpuesto, ante esta Defensoría del Asegurado, un reclamo contra …, correspondiente a la Póliza de  Vida en Grupo Nº …, contratada por Personas Naturales Miembros del …;

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 04 de diciembre del 2006 , dentro del plazo establecido en el Reglamento vigente en esa oportunidad;

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 02 de abril del 2007;

Que, en síntesis, la reclamante manifiesta que procede la indemnización toda vez que la enfermedad del asegurado se dio con posterioridad a su inscripción en el seguro, que fue el 01 de junio de 1999;
Que, la aseguradora, también en síntesis, manifiesta que: (1) El asegurado, en la solicitud de inscripción de fecha 04 de mayo del 2002, declara que no tiene ninguna enfermedad; sin embargo, según la solicitud de Imagenología, aparece que, al  mes de julio del 2002, el Sr. … ya tenía antecedentes de alcoholismo crónico, además de cirrosis, por lo que  no procede la indemnización del siniestro en aplicación del Artículo 13 .2 a. del Condicionado General de la Póliza , que se refiere a preexistencias; (2) tampoco procede la indemnización del siniestro en aplicación del Artículo 11 de las Condiciones Particulares de la Póliza, que se refiere a exclusiones;

Considerando:

Que, la póliza de seguros no está firmada ni existen pruebas que acrediten la entrega al asegurado de las condiciones de la póliza, lo cual está en contravención, en el primer caso, del artículo 377 del Código de Comercio y del artículo 341 de la ley 26702;   y, en el segundo caso, de los artículos 5º y 9º del  Reglamento de Pólizas y Notas Técnicas
Que, sin perjuicio de ello, esta Defensoría considera infundada la aplicación de las cláusulas  de preexistencia y exclusión que alega la  compañía de seguros como causal para el no pago del seguro por las siguientes razones:
Que, en cuanto a la preexistencia, el artículo 13.2 de las condiciones generales del seguro de vida grupo, presentado por Invita Seguros de Vida y Pensiones,  establece que: Las indemnizaciones previstas en esta póliza no se conceden si la muerte del Asegurado o las lesiones que sufra se deban directa o indirectamente , total o parcialmente a: a. Preexistencia: “ se entiende como preexistencia bajo esta póliza aquella enfermedad, lesión, condición o síntoma  (…) , entre otros, que se hayan originado con anterioridad a la contratación del seguro y por lo cual el Asegurado hubiera recibido un diagnóstico o tratamiento médico o le recomendaron exámenes para diagnóstico, o tomó medicinas recetadas o recomendadas por un médico (…).”;

Que, como puede apreciarse, para que se active la preexistencia deben verificarse, necesariamente, dos supuestos, al estar unidos por la conjunción copulativa “y”: Primer supuesto: la existencia de la enfermedad, condición o síntoma; y, segundo supuesto,  que el asegurado hubiera recibido un diagnóstico o tratamiento médico o le recomendaran exámenes para diagnóstico, o hubiese tomado medicinas recetadas o recomendadas por un médico;

Que, en cuanto al primer supuesto se refiere, según fluye del expediente, el Sr. … solicitó a …,  con fecha 04 de mayo del 2002, su  inscripción en el Seguro de Vida (Sepelio). También fluye del expediente que es recién el 18 de julio del 2002, fecha de la ecografía, en que se diagnostica la cirrosis y se hace referencia al alcoholismo crónico. Es decir; no existe en el expediente ningún documento con el cual se demuestre que al 04 de mayo del 2002, fecha de la declaración de salud, el Sr. … padecía ya de cirrosis y/o de alcoholismo crónico
. En tal sentido, no ha quedado demostrado el primer supuesto de la preexistencia, aun cuando  pudiera ser médicamente lógico que, dos meses antes del diagnóstico; es decir, al momento de la declaración  de salud del Sr. …,   ya contaba con la cirrosis y/o alcoholismo crónico;  

Que, en cuanto al segundo supuesto se refiere, no queda demostrado, en el expediente, que, con anterioridad a la declaración de salud, el Sr. … hubiese recibido un diagnóstico o tratamiento médico o le hubiesen recomendado exámenes para diagnóstico, o hubiese tomado medicinas recetadas o recomendadas por un médico;

Que, en conclusión, ninguno de los dos supuestos de la preexistencia han quedado fehaciente demostrados, aunque, reiteramos, es razonable pensar que, en lo tocante al primer supuesto, la enfermedad ya existía al momento de la declaración de salud. La cobertura, entonces, no podría ser válidamente rechazada por causal de preexistencia; 

 Que, la exclusión del artículo 11 de las condiciones particulares de la póliza de seguros de vida en grupo (sepelio) señala expresamente que : “ En adición al artículo 13 del Cond. General. LA COMPAÑÍA estará eximida de cualquier obligación, en caso de que el fallecimiento de los Asegurados ocurra en las siguientes circunstancias. Las indemnizaciones previstas en este Seguro no se conceden si la muerte del asegurado se debe directa o indirectamente, total o parcialmente a: (…) c) Uso de sustancias alcohólicas o estupefacientes. No se aplicará exclusión en cobertura en el caso de embriaguez si el dosaje etílico es menor a 1.0 gr/lt.” ;

Que, una primera interpretación posible de esta exclusión,  es aquella, según la cual, para aplicar la exclusión del seguro el asegurado no necesariamente debe fallecer en estado de embriaguez, (entendiendo por tal el estado en que el dosaje etílico arroja un resultado igual o mayor a 1.0 gr/lt.) siempre y cuando se demuestre que la causa de la muerte, aunque no sea inmediata, es  el uso de sustancias alcohólicas. 
Que, bajo la interpretación indicada en el párrafo precedente, la exclusión sería aplicable, toda vez que de acuerdo a lo certificado por el médico que atendió al difunto en su última enfermedad, la causa básica de muerte, ocurrida el 14 de setiembre del año 2006, fue la cirrosis hepática; y, en julio del 2002, los médicos habían  establecido la relación entre la cirrosis hepática y el alcoholismo crónico; 

Que, la otra interpretación posible de esta exclusión, es aquella según la cual al momento de la muerte necesariamente debe presentarse estado de embriaguez igual o mayor a 1.0 gr/lt.; 
Que, si esta fuese la interpretación que acogiésemos, la exclusión, en el presente caso, no se aplicaría, toda vez que no se ha acreditado que el asegurado falleciere en estado de embriaguez;

Que, ante la disyuntiva de qué interpretación adoptar, esta Defensoría considera que existe legislación y doctrina suficiente que  amparan la interpretación que sea más favorable al asegurado; 

Que, el artículo 1401 del Código Civil establece que “las estipulaciones insertas en las cláusulas generales de contratación o en formularios redactados por una de las partes, se interpretan, en caso de duda, a favor de la otra”

Que, el artículo 4º del Reglamento de Pólizas y Notas Técnicas establece que “las empresas están prohibidas de incluir en las pólizas, cláusulas de redacción ambigua o carentes de claridad” 

Que, en cuanto a pautas para interpretar las condiciones generales de una póliza de seguros, Joaquín Garrigues
, reconocido tratadista español señala que: “El principio de la buena fe tiene en el seguro una importancia singular. Se tiene en cuenta la desigual posición económica de las partes para dulcificar una interpretación rigurosa en contra del asegurado y para interpretar, en cambio, en contra del asegurador las cláusulas oscuras”;

Que, en similar sentido se pronuncia el autor peruano Carlos Rodríguez
, al señalar que: “El principio regulador es que, en caso de cláusulas oscuras, ambiguas e imprecisas, la solución debe inclinarse a favor del asegurado. Por varias razones: el asegurado es la parte más débil de la relación contractual; las pólizas son redactadas por el asegurador; se trata de un contrato de adhesión en cuya aplicación debe tenerse en cuenta que se refiere a un convenio de excepcional buena fe”
Que, no siendo aplicables, por las razones expuestas, ni causal de  preexistencia  ni la causal de exclusión, esgrimidas por la aseguradora, esta Defensoría, mediante una apreciación razonada y conjunta:  

Resuelve:

Declarar fundado el reclamo presentado por la Sra. …, contra …, correspondiente a la Póliza de Vida en Grupo Nº …, por lo que procede la indemnización del seguro, previo cumplimiento de las formalidades usuales para que el pago correspondiente se considere final y definitivo.






                  Lima,  23 de abril de 2007.

� Y mucho menos al 01.06.99, fecha de ingreso al seguro del Sr. Salas en su calidad de cónyuge de la reclamante.


� Garrigues, Joaquín. Curso de Derecho Mercantil. T.II. p. 260. Séptima Edición revisada


�  Rodríguez Pastor, Carlos. Derecho de Seguros y Reaseguros. P.112. Fundación M.J. Bustamante de la Fuente. Lima-1987.





