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Informe  Anual Correspondiente al año 2000


De acuerdo con lo estipulado por el Reglamento de la Defensoría del Asegurado en sus artículos primero y décimo, cumplimos con hacer entrega del primer informe anual,  correspondiente al período transcurrido desde su creación y puesta en marcha el 1°  de febrero del año 2000 hasta el 31 de diciembre del mismo año.  

Este novedoso mecanismo de procesamiento de  reclamos de asegurados, pese a que se contó con limitados medios de difusión, rápidamente empezó a motivar  preguntas y consultas por vía telefónica, hasta que  llegaron los primeros casos.

El propósito del presente informe, tal como lo prevé el Reglamento, es por un lado dar cuenta de las labores realizadas a lo largo del año, indicando en forma pormenorizada el número de casos presentados, su tramitación con indicación de aquéllos que merecieron resolución, el sentido de las mismas, aquéllos que fueron materia de arreglo entre la aseguradora y el asegurado reclamante durante el trámite del expediente ante la Defensoría, así como señalar los demás casos que por diversas razones se encontraban fuera del ámbito dispuesto para su actuación, y que por ende no pudieron ser materia de trámite, así como el número de sesiones sostenidas durante el período materia de informe.

En cumplimiento de lo que es el aspecto central de la actuación de la Defensoría, así como su objetivo principal, cual es el de contribuir con la APESEG en el mejoramiento de la imagen del seguro en la sociedad y lograr una mayor confianza de los asegurados en el sistema de seguro privado,  se incluyen en el informe recomendaciones que son producto del análisis de la casuística revisada, que resumen y pretenden contribuir a la superación de las principales causas de conflicto entre asegurado  y asegurador.  

En el período materia de este informe se han llevado a cabo 49 reuniones de trabajo de la Comisión de Defensa del Asegurado, se han analizado 121 reclamos presentados (dentro de los cuales se ha declarado admisibles 78); se han dictado 45 Resoluciones de fondo y se ha tomado conocimiento de entendimientos y arreglos directos entre las partes en 17 casos. 

Consultas, casos presentados y casos admitidos.-
Es difícil cuantificar la actividad desarrollada por medio de absolución de consultas por vía telefónica y de orientación dada a asegurados que llaman a interesarse por el nuevo sistema o por lo que podrían hacer ante un caso específico.

En términos conservadores, sin embargo, se puede estimar que se reciben actualmente alrededor de 20 llamadas de esta naturaleza, a la semana, que requieren  algún  tipo  de  respuesta  u  orientación  por   parte   de   la   secretaria, Sra. Cecilia Avila, quien labora a medio tiempo o, si se presenta la oportunidad, por parte de algún Vocal de la Comisión de Defensa del Asegurado.  Cabe dejar señalado, no obstante, que éste es un medio de acción fundamental ya que constituye una suerte de “filtro”, que permite depurar un cierto número de casos, así como dar pautas para que los casos que se presenten, reúnan, en lo posible, los requisitos adecuados para su admisibilidad. Así, pues, en esta instancia se da la primera e importante señal de que la Defensoría sí está disponible para quien lo requiera.

Los  casos presentados, vale decir,  reclamos que han sido formulados por escrito en el período materia de este informe alcanzan a un total de 121.  De éstos, 31 se encontraban fuera del alcance que el Estatuto fija para la Defensoría, dividiéndose, el total de casos presentados, de la siguiente manera:

	COMPAÑÍA                 
	NUMERO DE CASOS

 Total:                121

	A
	26

	B
	26

	C
	13

	D
	12

	E
	9

	F
	8

	G
	7

	H
	5

	I
	4

	J
	4

	K
	1

	L

Reclamos a otras entidades
	1

5

	
	


Cada reclamo es analizado y, sobre la base de ese estudio, se decide si reúne los requisitos materiales y temporales para su atención. Del total de casos 31 fueron declarados inadmisibles. La improcedencia se dio porque había vencido el plazo o  el reclamante era persona jurídica o el reclamo no estaba dirigido contra una empresa aseguradora. El resto, son casos admitidos que equivalen al 74.39%. Adicionalmente, quedaron 4 casos pendientes de revisión para determinar su admisibilidad.

El curso y destino, a la fecha, de los 90 reclamos admitidos es el siguiente:

	Total Casos Admitidos
	                       90

	Casos resueltos
	45

	Casos cerrados
	                                   17                                   

	Casos abandonados
	12

	Casos por resolver y en trámite
	                                   9

	Pendientes de completar documentación por el reclamante
	                                   3

                                   

	Por revisar
	4

	
	


Es  interesante  destacar  que del universo de casos admitidos, 62 casos (83.78%) han concluido mediante solución sobre el  fondo del asunto. Sea porque la Defensoría dictó Resolución (45 casos) o porque la empresa y el reclamante llegaron a un acuerdo luego de la Audiencia en la Defensoría, pero antes de que se emita Resolución (17 casos). Los primeros se denominan en la estadística “casos resueltos” y los segundos “casos cerrados”. 

Casos resueltos y/o cerrados.-
Si la Defensoría recibe comunicación del reclamante en el sentido de que ha llegado a un arreglo directo con la compañía en cuestión, o si ésta comunica a la Defensoría que ha decidido atender el reclamo, el caso se considera cerrado sin que estemos en condiciones de conocer los términos exactos de dichos arreglos directos. Es obvio, sin embargo, que fueron atendidos a satisfacción de los asegurados. Los  17 casos en los que se llegó a una solución directa,  se dividen por compañías de la siguiente manera: 

	COMPAÑÍA


	NUMERO DE CASOS CERRADOS

  Total:               17

	A
	3

	B
	5

	C
	4

	E
	1

	F
	1

	G
	1

	J
	1

	L
	1

	Total
	17


Nos referimos en el siguiente acápite a los casos resueltos. De las 45 Resoluciones

dictadas (se acompaña copia de la totalidad de ellas, omitiendo el nombre de la empresa y del reclamante), 24  (53.33%) han  declarado fundado el reclamo y 21 (46.66%) infundado.  Las 45 resoluciones emitidas se dividen por compañías, de la siguiente manera:

	Compañía
	Resoluciones

Total
	Resoluciones

Fundadas
	Resoluciones

Infundadas

	A
	11
	8
	3

	B
	8
	4
	4

	C
	6
	4
	2

	D
	6
	5
	1

	E
	3
	
	3

	F
	4
	1
	3

	G
	3
	1
	2

	H
	3
	1
	2

	K
	1
	
	1

	Total
	45
	24
	21


	RESUMEN


	

	TOTAL DE CASOS PRESENTADOS


	121

	Reclamos Fundados


	                                  24

	Reclamos Infundados


	                                  21

	Reclamos Cerrados


	                                  17

	Reclamos Abandonados


	12

	Reclamos Por Resolver y en Trámite


	9

	Reclamos Pendientes de Completar Documentación por Reclamante 


	3

	Pendientes de revisión


	4                                   



	Reclamos Inadmisibles
	31



	
	


Las resoluciones, por ramo de seguros, se distribuyen como sigue: 

	TIPO DE SEGURO


	N° DE CASOS

Total 45
	RESOLUCIONES NUMERO:



	Seguro de Vehículos
	  20
	006/00; 007/00; 009/00; 011/00; 019/00; 

020/00; 025/00; 026/00; 029/00;031/00; 032/00; 034/00; 035/00; 037/00; 038/00; 039/00; 040/00; 044/00; 046/00; 048/00.

	Seguro de Salud
	  9
	001/00; 002/00; 003/00; 012/00; 015/00;

018/00; 028/00; 041/00; 043/00.

	Seguro de Vida
	  6
	008/00; 013/00; 021/00, 023/00; 033/00; 036/00.



	Seguro de Accidentes Personales
	 6 

  
	005/00; 016/00; 017/00; 027/00; 030/00; 045/00.

	Seguro de Desempleo
	  1
	004/00



	Seguro de Renta Estudiantil
	  1
	010/00



	Seguro Obligatorio de Transporte
	  1


	022/00

	Seguro de Robo y Asalto


	1
	047/00

	
	
	


                                                   Recomendaciones

Como se ha mencionado, el propósito de la creación por APESEG de la Defensoría del Asegurado ha sido mejorar la confianza del público, en general, y de los asegurados, en particular, en el sistema asegurador privado. 

Consideramos que estaremos contribuyendo a ese objetivo en la medida en que seamos capaces de identificar los aspectos que mayor conflicto generan tanto en la etapa  previa a la celebración del contrato de seguro, como durante la ejecución del mismo, con la finalidad de formular las recomendaciones que puedan permitir a las empresas aseguradoras identificar las medidas que deban adoptarse con el objeto de  reducir los conflictos con sus asegurados, propiciando así mayor credibilidad y confianza en cada compañía de seguros y en el sistema en general.

En tal sentido, creemos conveniente con la finalidad de facilitar la lectura y el entendimiento de las recomendaciones a formularse, que éstas deben estar divididas, en primer término, respecto del  momento en la relación con el asegurado en que han de ser aplicadas. Al respecto, consideramos que éstas deben situarse en dos momentos cruciales en las relaciones con el asegurado. El primero, la etapa previa a la celebración del contrato, en  que la ley establece obligaciones que deben cumplirse por cada una de las partes. El segundo, relativo ya a la ejecución del contrato, una vez que éste ha sido celebrado.

En este segundo caso, sin duda existe en el mercado asegurador peruano, por parte de  sus técnicos y funcionarios, un cabal conocimiento de los alcances que tanto la práctica como la técnica aseguradora han desarrollado y que son admitidos como criterios o parámetros a observar. Sin embargo, al ser el seguro materializado a través de un contrato con el asegurado, consideramos de suma importancia formular recomendaciones relativas a los principios jurídicos y normas legales aplicables a su ejecución e interpretación, elementos de poca difusión entre quienes no son gente de leyes familiarizados con estos temas, no obstante que tienen importancia fundamental en el resultado final de la relación entre asegurador y asegurado, que debe desarrollarse dentro de un marco de la mayor armonía y transparencia.

ETAPA PRE CONTRACTUAL.

En este momento de la relación entre una compañía de seguros y su futuro asegurado, se establecen las bases para la ejecución del contrato de seguro. La ley ha impuesto cargas al asegurado relativas a la información que éste debe poner a disposición del asegurador para que a su vez éste pueda evaluar objetivamente el riesgo que está asumiendo y decidir la aceptación del mismo y las condiciones en que lo hará. En este sentido, el Código de Comercio así como las normas que dicta la Superintendencia de Banca y Seguros establecen reglas conocidas por quienes laboran en el sector asegurador, y son invocadas con bastante frecuencia en defensa de los intereses de las compañías.

Sin embargo, la equidad, así como las normas relativas a la simetría de la información, sobretodo en casos como el del contrato de seguro, donde el conocimiento de una de las partes respecto de la actividad o el servicio contratado es mayor y el de la otra, el usuario o cliente, es más bien restringido, exigen que se  tienda al equilibrio en la información que se deben las partes en el momento previo a la celebración del contrato, que las ponga en igualdad de condiciones. 

Es en este aspecto que percibimos debilidad de las compañías de seguros, en cuanto que la información entregada al asegurado, tanto respecto de su extensión como de la forma en que se pone a disposición de éste, muchas veces resulta insuficiente. Ello trae como consecuencia en diversos casos, dentro de un contexto en que las decisiones de la Defensoría se toman con base en el derecho,  que el asegurado invoque  en su defensa que no fue oportuna ni correctamente informado respecto de determinados alcances de la póliza de seguro.

Para las empresas de seguros la presencia de un corredor intermediando la relación con su asegurado puede aparecer como un descargo suficiente de su obligación de informar al asegurado. Sin embargo, no se puede perder de vista que los corredores no se encuentran bajo el ámbito de la Defensoría, y que las normas vigentes  establecen que el asegurado, no obstante haber nombrado a un corredor , ejerce por sí mismo cualquier derecho de disposición bajo el contrato de seguro, con lo cual el asegurador debe quedar convencido que ha desarrollado todas las medidas necesarias para garantizar que el asegurado quede adecuadamente informado de cuáles son sus derechos y obligaciones bajo la póliza de seguro, con la finalidad de evitar que por falta de información adecuada vea perjudicados tales derechos.

CASOS ESPECIFICOS.

1.) Pólizas de Vehículos:

1.1. Determinación de la suma asegurada:

1.1.1 La Defensoría ha respetado escrupulosamente el principio de que ningún asegurado debe lucrar con el seguro. Sin embargo, por desconocimiento del asegurado, así como por el hecho indudable de que el precio de venta de un vehículo nuevo es mayor que su valor real durante la vida útil del mismo, existe un permanente conflicto debido a que el asegurado paga prima por un valor, a veces establecido por la propia aseguradora de manera elevada, y luego es indemnizado con una cantidad menor.  

Consideramos indispensable, con la finalidad de reducir el número de conflictos que se generan por esta circunstancia, que las aseguradoras ya sea a través de folletería, asesoría directa o cualquier otro medio, informen adecuadamente al asegurado sobre cuál es el valor en base al que va a ser indemnizada una pérdida total de su vehículo, e inclusive proyectar dicho valor hacia el final de la vigencia,  de manera tal que el asegurado conozca  la real extensión del derecho indemnizatorio que le  corresponde.

1.1.2. En los casos de compra de vehículos con financiamiento en los que la entidad financiera ha celebrado un contrato en calidad de tomador del seguro con una empresa aseguradora,  en el que  se establece anticipadamente un porcentaje de depreciación anual durante el plazo del financiamiento, sobre el costo de adquisición del vehículo,  se podría establecer en la póliza que para liquidar los siniestros de pérdida total, sea que la indemnización se pague al tomador del seguro, como beneficiario, en cancelación del crédito, o al asegurado a fin de que reponga su vehículo y siga pagando el préstamo, se aplicará la tabla de depreciación sobre el valor del vehículo,  establecida en el contrato de seguro, la misma que tendría el carácter de ‘valor admitido’, constituyendo ello una renuncia del asegurador a la indemnización sobre la base del valor comercial, en caso éste sea distinto.

Asimismo es recomendable que se establezca el modo en que se repartirá la indemnización entre el beneficiario y el asegurado cuando su monto supere el crédito adeudado.

2.Pólizas de Salud

2.1. Declaración de Salud

La Declaración de Salud constituye un elemento fundamental en la suscripción de riesgos de salud. Por esta razón, y con la finalidad de que el asegurado comprenda la importancia que tiene, así como la magnitud de las consecuencias de una declaración inexacta o reticente e incluso fraudulenta, las empresas aseguradoras podrían verificar  que en el proceso de oferta que realizan respecto de este tipo de seguros, quede establecido más allá de toda duda y de manera claramente comprensible, el grado de exactitud y veracidad que se espera del asegurado en el llenado de su declaración, a efectos de que éste no vea, al momento de un siniestro, perjudicados sus derechos de reclamo bajo la póliza.

2.2. Régimen de Continuidad

La denominada ‘continuidad’ es un beneficio que el mercado puede reconocer en el caso de asegurados, normalmente de pólizas de grupo, cuando éstas se trasladan de una compañía de seguros a otra, y ello significa que se aseguran dolencias que podrían haber sido evidenciadas durante el período de seguro anterior,  así como que no se aplican períodos de carencia a reclamos a los que de otra forma sí se les aplicarían.

Con el advenimiento en el mercado asegurador de un número cada vez más creciente de pólizas de salud individuales, el concepto de continuidad en una póliza cuando el asegurado cambia de compañía aseguradora, ha generado cierta confusión que consideramos necesario aclarar por cuanto de ella se han derivado una serie de reclamos en los que asegurados, como resultado de la falta de claridad en este concepto, se han visto perjudicados.     

Creemos muy importante que en las pólizas de seguro de salud en casos individuales, en los que muchos de los asegurados adolecen de una adecuada asesoría, las aseguradoras  establezcan claramente y de una manera fácilmente comprensible para el asegurado que, en primer lugar, la continuidad debe pactarse. El asegurado debe saber al momento en que analiza la posibilidad de contratar una póliza de seguro de salud en reemplazo de la que tiene, que el beneficio de continuidad se debe convenir en cada caso, y conocer las consecuencias del cambio de aseguradora sin que medie el beneficio de continuidad.

En segundo lugar, sugerimos se desarrolle una cláusula tipo para el mercado, donde quede claramente establecido el alcance de este beneficio, en caso de pactarse, y cuáles son las obligaciones del asegurado, en términos de aquello que debe necesariamente ser declarado a la nueva aseguradora.

2.3. Régimen de Liquidación de Siniestros.

Esta es un área en la que permanentemente se presentan conflictos entre asegurador y asegurado por el desconocimiento de este último respecto de los parámetros que utilizará la empresa aseguradora en la liquidación de sus siniestros.

Este es un elemento que consideramos de suma importancia en la formulación de la oferta por parte del asegurador dadas las características del contrato de seguro, con base fundamentalmente en cláusulas generales de contratación o formularios de adhesión, por lo que es responsabilidad de las aseguradoras velar porque el futuro asegurado tenga un conocimiento cabal de los términos del contrato a efectos de evitar que caiga en error en la contratación.

Al respecto,  la Ley 26702 en su artículo 326, numerales 2 y 3 establece, precisamente en salvaguarda del derecho del asegurado a la información, la obligación de las empresas de seguros de redactar las condiciones de las pólizas en lenguaje fácilmente comprensible y de  destacar la redacción de los amparos básicos y las exclusiones y limitaciones.   

En tal sentido, sugerimos que las referencia a determinadas tarifas, por ejemplo, como límite de indemnización o reembolso, debe quedar expresado de manera clara e indubitable en la póliza e incluso debe, en caso de no ser posible establecer los parámetros numéricos en la propia póliza, instarse al asegurado para que indague por su propia cuenta y tenga una información clara de las limitaciones que le son impuestas por la ésta. 

Igual ocurre en el caso de reembolso de gastos incurridos en el exterior e indemnizables por reembolso en el país. En caso de que existan topes a los mismos, ello debe quedar expresado en la póliza de manera indubitable, de acuerdo con lo establecido en los artículos correspondientes de la Ley 26702.   

2.4. Deber de Inquirir

Si bien, como se ha mencionado ya en el presente informe, existe claramente definido un deber del asegurado de informar al asegurador en los términos establecidos por el Código de Comercio y demás disposiciones aplicables, consideramos que existe también un deber del asegurador de inquirir respecto de información proporcionada por el asegurado de la cual claramente se pueda desprender que existen contingencias para la salud de éste o sus dependientes. En tal caso, de renunciar la empresa aseguradora a inquirir sobre circunstancias que pueden ser obvias en virtud de lo declarado por el asegurado,  la Defensoría considera que el asegurador, al renunciar a dicha investigación o cuestionamiento adicional respecto de las circunstancias declaradas, las está aceptando como incluidas dentro del ámbito de la cobertura. 

    3. Seguros Masivos

La Resolución de Superintendencia de Banca y Seguros No. 1058-99 del 30 de Noviembre de 1999, norma regulatoria de los diversos mecanismos de distribución de productos de seguro que pueden utilizar las empresas aseguradoras,  permite que éstas empleen ya sea fuerzas de venta  o a las empresas del sistema financiero para ofrecer sus productos a través de  ellas en calidad de intermediarios. 

Con respecto a las fuerzas de venta, la norma autoritativa establece, además del requisito de capacitación necesario para que éstas puedan informar adecuadamente a los clientes sobre las características y condiciones de los seguros que están promocionando,  la responsabilidad del asegurador frente al asegurado por todos los actos que los vendedores realicen en el ejercicio de sus funciones. 

Es decir que, en este caso,  en el supuesto de presentarse alguna deficiencia en la actuación de los vendedores que tenga como consecuencia, ya sea por una insuficiente información al asegurado o cualquier otra omisión de las responsabilidades del vendedor,  que perjudiquen derechos  al asegurado, éste puede en su oportunidad  exigir de la empresa de seguros el cumplimiento de las prestaciones a su cargo bajo el contrato de seguro, asumiendo el propio asegurador, las consecuencias de las deficiencias cometidas por los vendedores imputables directamente a éstos. 

En el caso de la venta de productos de seguro a través de empresas del sistema financiero, sin embargo,  la citada Resolución de la Superintendencia de Banca y Seguros, no establece estas mismas responsabilidades a cargo de la empresa aseguradora.

En efecto, basta en este caso para los fines de la distribución de productos de seguro, que medie un contrato estableciendo las condiciones para el ofrecimiento de los mismos, circunscribiéndose la responsabilidad de la aseguradora a la entrega a la empresa distribuidora de los folletos y la documentación necesaria para que los clientes sean adecuadamente informados. Sin embargo, de existir omisiones de la empresa distribuidora que pudieran perjudicar el derecho de los asegurados, estas omisiones, de acuerdo con la norma, no serán imputables a la aseguradora, con lo cual el asegurado inocente solamente tendría  eventualmente acción contra la empresa del sistema financiero por los daños y perjuicios que se le pudiera haber causado respecto de sus derechos bajo el contrato de seguros.

No obstante que en muchos de estos casos la empresa del sistema financiero aparece como la contratante de las pólizas de seguro, y en consecuencia resulta en tal supuesto improcedente que la aseguradora sea imputada con responsabilidad por los hechos del contratante, quien en estricto sentido debe ser quien responda directamente ante los asegurados por sus omisiones, en la práctica la relación de fondo entre la empresa del sistema financiero y la empresa aseguradora, sobretodo en los casos en que existe vinculación accionaria o de grupo económico entre éstas, se asemeja a una de distribución de productos, por lo que los aspectos regulatorios no deberían soslayar esta circunstancia, en defensa de los derechos de los asegurados. 

Con respecto a los folletos e información relativa a los productos, queremos ratificar los conceptos antes vertidos respecto de la claridad informativa que éstos deben contener, de manera tal que resulte fácilmente comprensible para el asegurado tomar conocimiento de todas las responsabilidades y limitaciones a su cargo, así como de sus derechos bajo la póliza. 

ETAPA DE EJECUCION CONTRACTUAL

Habiendo comentado sobre  lo que hemos identificado como las principales causas de conflicto entre aseguradores y asegurados en la etapa previa a la celebración del contrato de seguro, quisiéramos a continuación centrarnos en los principales problemas identificados durante la ejecución del contrato de seguros.

Al respecto, consideramos pertinente detenernos en algunos aspectos de orden jurídico cuya adecuada comprensión es  importante para que el personal encargado de atender los siniestros en las empresas aseguradoras, no obstante no tener la obligación de ser especialistas en materias legales, conozcan los criterios con arreglo a los cuales se interpretan los contratos de seguro y se deciden los conflictos entre asegurador y asegurado, no solamente dentro del ámbito de la Defensoría, que por mandato expreso de sus estatutos resuelve con arreglo a derecho los casos que se le presenten, sino también en las vías judicial o arbitral.

Criterios de Interpretación del Contrato de Seguro    

El seguro se materializa a través de un contrato, cuyas características son reconocidas ampliamente por la doctrina tanto nacional como comparada. Uno de los elementos que tradicionalmente se ha reconocido como una característica del contrato de seguros es que se trata de  uno de adhesión. Al respecto, el artículo 1390 del Código Civil define lo que es un contrato de adhesión: “El contrato es por adhesión cuando una de las partes, colocada  en la alternativa de aceptar o rechazar íntegramente las estipulaciones fijadas por la otra parte, declara su voluntad de aceptar”.   

Existen no obstante corrientes de pensamiento que van alejando el contrato de seguro de este concepto, por cuanto en una serie de instancias existe la posibilidad de que entre asegurador y asegurado se revisen y negocien casi todas las condiciones del contrato, con lo cual su carácter de adhesión, en tales casos se diluye frente a esta realidad.

Sin embargo, y sin ánimo de  debate, es incuestionable que así como en determinados casos, normalmente de pólizas sobre riesgos de muy alto valor económico y de gran complejidad asegurativa, hay una participación cada vez mayor del asegurado en la negociación de muchos de los términos y condiciones, también lo es que  el tipo de pólizas que se encuentran dentro del ámbito de funciones de la Defensoría, tienen características que en mayor o menor medida se ubican dentro de los alcances del citado artículo 1390 de nuestro Código Civil.

Adicionalmente, el artículo 1392 del mismo cuerpo de leyes se refiere a las cláusulas generales de contratación, y las define como “...aquellas redactadas previa y unilateralmente por una persona o entidad en forma general y abstracta, con el objeto de fijar el contenido normativo de una serie indefinida de futuros contratos particulares, con elementos propios de ellos”.

Es pues claro, a nuestro entender, que los contratos de seguro que caen dentro del campo de la Defensoría tienen elementos que inequívocamente los sitúan dentro del ámbito de aplicación de las normas citadas. Al respecto,  el artículo 1401 de nuestro Código Civil establece: “Las estipulaciones insertas en las cláusulas generales de contratación  o en formularios redactados por una de las partes, se interpretan, en caso de duda, en favor de la otra”.  

A la luz de las disposiciones citadas, cuanto más compleja y oscura la redacción de los términos de una póliza de seguro, mayores serán las probabilidades de que ésta sea interpretada en contra de la propia empresa aseguradora, la que  en la generalidad de los casos, al haber sido la que adoptó el lenguaje a ser utilizado, sí comprende la redacción dada a sus cláusulas contractuales, encontrando en consecuencia injustos  los fallos en su contra, resultantes del criterio  aquí descrito.  

Con base en estos principios jurídicos, nos permitimos recomendar que las compañías de seguros revisen y simplifiquen la redacción de los condicionados en sus pólizas de seguro, de manera tal que puedan ser entendidos claramente por el hombre común. Son éstos los fundamentos en los que la Superintendencia de Banca y Seguros apoya la normatividad contenida en las disposiciones relativas a la redacción de las pólizas de seguro y demás documentos contractuales,  que contiene la Ley 26702. 

La Carga de la Prueba 

Este es un segundo aspecto en el que hemos percibido alguna falta de conocimiento a cargo de quienes están responsabilizados del manejo y liquidación de los siniestros en la empresas de seguros. Existe falta de claridad respecto de cuáles son exactamente las obligaciones de prueba del asegurado en caso de la ocurrencia de un siniestro, y en qué momento estas obligaciones se revierten, colocando la carga de la prueba en  la empresa aseguradora.

La doctrina en materia de derecho de seguros, así como la legislación comparada referente a las cargas del asegurado y del asegurador, con respecto a la prueba del siniestro y a la aplicación de las cláusulas eximentes de responsabilidad contenidas en la póliza, son unánimes al establecer que corresponde al asegurado demostrar la ocurrencia del siniestro, así como la cuantía de la pérdida si fuere el caso, y al asegurador, la carga de demostrar las causas que sustentan la aplicación de cláusulas de la póliza que lo eximan de responsabilidad.

Consideramos necesario ir aún más lejos y establecer con claridad cuál es la extensión del deber probatorio de las partes intervinientes en el contrato de seguro.

Es también unánime  la doctrina en que el asegurado cumple con la obligación a su cargo mediante la demostración lata de la ocurrencia del evento mismo causante de las pérdidas. Es decir, es reconocido por la doctrina y la jurisprudencia que la prueba a cargo del asegurado requiere solamente la demostración de los hechos causantes de la pérdida, más no de que le asiste el derecho que la póliza determina ante la ocurrencia del evento dañoso. 

Así, el asegurado cumple con su obligación mediante la prueba de la ocurrencia del evento mismo objeto del seguro: el incendio, el naufragio, el choque del vehículo, etc., no siendo necesario que se extienda a demostrar que adicionalmente sus causas están previstas en la póliza de seguro. Por el contrario, si estos hechos responden en su origen a una causa exceptuada, corresponde al asegurador la prueba de ésta.

Esta tesis, aceptada universalmente por la doctrina y la jurisprudencia en derecho de seguros, se encuadra de manera general en lo regulado  por el artículo 196 del Código de Procedimientos Civiles, el mismo que establece: “Salvo disposición legal diferente, la carga de probar corresponde a quien afirma hechos que configuran su pretensión, o a quien los contradice alegando nuevos hechos”.

Consecuentemente, nos permitimos recomendar que al momento de rechazar un siniestro, la empresa aseguradora verifique efectivamente que cuenta con los elementos  que le permitan sustentar su posición de rechazo acreditando de manera clara que el siniestro se encuentra dentro de las cláusulas de excepción de la póliza de seguro.

Consideramos necesario también referirnos brevemente a los medios probatorios.  Al respecto, el artículo 188 del Código de Procedimientos Civiles establece, “Los medios probatorios tienen por finalidad acreditar los hechos expuestos por las partes, producir certeza en el Juez respecto de los puntos controvertidos y fundamentar sus decisiones”. Es decir, los medios probatorios tienen que ser un sustento eficaz de las posiciones de las partes y tener la solidez necesaria para persuadir al juzgador respecto de las posiciones de cada una.

 De acuerdo con el artículo 197 del Código de Procedimientos Civiles, los medios probatorios son valorados en su conjunto por el juzgador, utilizando su apreciación razonada. Este dispositivo, aplicable a la actuación también de la Defensoría, determina que no basta para las partes apoyarse en la propia naturaleza del documento sino fundamentalmente en el contenido del mismo como elemento de persuasión y prueba.

Hemos tenido oportunidad de verificar que en casos, principalmente de vehículos, se producen rechazos sobre la base de conclusiones de partes policiales e incluso de atestados concluidos, los que no obstante tener el carácter de documentos oficiales, frecuentemente carecen sus contenidos de los elementos necesarios para sustentar contundentemente la posición de la empresa aseguradora. En tales casos, la Defensoría atribuye a dichos documentos el valor probatorio que  su contenido amerita.

Nuestra recomendación consiste en que las empresas de seguros, para sustentar posiciones de rechazo, deben utilizar documentación que por sus propios méritos pueda ser considerada un elemento probatorio sólido y persuasivo. En caso que los partes policiales o, en su caso, las opiniones de los médicos auditores, presenten debilidad  en este aspecto, corresponde buscar nuevos elementos que permitan sustentar la posición de rechazo con el nivel de certeza que las circunstancias y las normas legales exigen.

Rol de la Defensoría

En el curso de los debates sostenidos al tiempo de votar algunas resoluciones, ha sido materia de discusión si la Defensoría debía atenerse exclusivamente a decidir respecto de lo reclamado, o si podría resolver más allá de lo pretendido por el reclamante, al aparecer en el curso de la tramitación del reclamo que tenía más derechos de los pretendidos.

El parecer mayoritario de los Vocales ha sido en el sentido de que la Defensoría debe circunscribirse a declarar si el reclamo es procedente , por cuanto le corresponde fallar con arreglo a derecho y aplica el principio que impide a los jueces ir  más allá del petitorio, recogido por el Código Procesal Civil.

Sin embargo, también existe la opinión minoritaria en el sentido que la Defensoría, podría dar mejor cumplimiento a sus fines y objetivos si no aplica  esta limitación, considerando que el proceso en la Defensoría no se ciñe necesariamente a lo preceptuado para los procedimientos judiciales, sino por reglas propias.

MODIFICACIONES AL REGLAMENTO

Consideramos  conveniente  que APESEG evalúe la posibilidad referida en el punto precedente, así como que  la Comisión de Defensa del Asegurado pueda reconsiderar sus resoluciones a pedido debidamente fundamentado de cualquiera de las partes, formulado dentro de determinado plazo, y limitándose la actividad de las partes a la facultad de presentar dicho recurso. Ello no significará en ningún caso la posibilidad de reabrir el expediente ni de presentación de nuevas pruebas por las partes.

Asimismo, consideramos que APESEG evalúe también la posibilidad de establecer que, cuando la Comisión de Defensa del Asegurado recabe informe de un perito, el dictamen de éste se encuentre a disposición de las partes a fin de que puedan formular sus comentarios.
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