INFORME ANUAL CORRESPONDIENTE AL AÑO 2001

De conformidad con lo estipulado por el Reglamento de la Defensoría del Asegurado en sus artículos primero y décimo, cumplimos con hacer entrega del segundo informe anual,  correspondiente al período transcurrido entre el 1ro. de enero y el 31 de diciembre del año 2001.  

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 ello 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 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 resultantes del análisis de la casuística revisada, que 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 Defensoría del Asegurado, se han analizado 120 reclamos presentados, de los cuales se ha declarado admisibles 98; se han dictado 35 Resoluciones de fondo y se ha tomado conocimiento de entendimientos y arreglos directos entre las partes en 18 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 para indagar lo que podrían hacer ante un caso específico.

Se estima que se reciben  alrededor de 30 llamadas  por semana de ese tipo que son atendidas por Secretaría. Este medio de acción fundamental, permite depurar un determinado número de casos, así como dar pautas para que los que se presenten, reúnan, en lo posible, los requisitos adecuados para su admisibilidad.

Los  casos presentados, correspondientes a reclamos que han sido formulados por escrito en el período materia de este informe  alcanzan un total de 120.  De éstos, 22 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:                120

	A
	24

	B
	23

	C
	18

	D
	12

	E
	4

	F
	14

	G
	1

	H
	3

	I
	11

	 J
	9

	 K
	1

	
	


Nota: A cada compañía se le ha asignado la misma letra con la que se le representó en el Informe del Año 2000. 

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 22 fueron considerados inadmisibles, porque: había vencido el plazo;  el reclamante era persona jurídica; no estaba dirigido contra una empresa aseguradora; o excedía el monto de US$ 50,000. El resto, son casos admitidos que equivalen al 82 %. De éllos 16 quedaron abandonados por documentación o información incompleta. Adicionalmente, quedaron 7 casos pendientes de revisión para determinar su admisibilidad.

El curso y destino, a la fecha, de los 98 reclamos admitidos, es el siguiente:

	Total Casos Admitidos
	98

	Casos resueltos
	35

	Casos cerrados
	18

	Casos abandonados
	16

	Casos por resolver y en trámite
	22

	Por revisar
	7

	
	


Del universo de casos admitidos, 53 casos (54 %) han concluido mediante solución sobre el  fondo del asunto, sea porque la Defensoría dictó Resolución (35 casos) o porque la aseguradora y el reclamante llegaron a un acuerdo luego de la Audiencia en la Defensoría, pero antes de que se emita Resolución (18 casos). Los primeros se denominan en la estadística “casos resueltos” y los segundos “casos cerrados”. 

Casos resueltos y/o cerrados

Cuando la Defensoría recibe comunicación del reclamante en el sentido de que ha llegado a un arreglo directo con la aseguradora en cuestión, o si ésta comunica a la Defensoría que ha decidido atender el reclamo, el caso se considera cerrado sin que la Defensoría conozca los términos de dichos arreglos directos. Sin embargo, es de suponer que fueron atendidos a satisfacción de los asegurados. Los  18 casos en los que se llegó a una solución directa,  se dividen por aseguradoras de la siguiente manera: 

	COMPAÑÍA


	NUMERO DE CASOS CERRADOS

  Total:               18

	A
	5

	B
	4

	C
	2

	D
	1

	E
	1

	F
	2

	H
	1

	I
	1

	J
	1

	Total
	18


Nos referimos en el siguiente acápite a los casos resueltos. De las 35 Resoluciones dictadas cuyas copias se adjuntan, omitiendo el nombre de la aseguradora y del reclamante y cualquier dato que permita identificarlos, 19  (54 %) han  declarado fundado el reclamo y 16 (46 %) infundado.  Las 35 resoluciones emitidas se dividen por aseguradoras, de la siguiente manera:

	Compañía
	Resoluciones

Total
	Resoluciones

Fundadas
	Resoluciones

Infundadas

	A
	5
	1
	4

	B
	12
	6
	6

	C
	8
	5
	3

	D
	5
	4
	1

	E
	2
	1
	1

	F
	1
	1
	

	J
	1
	1
	

	H
	1
	
	1

	Total
	35
	19
	16


	RESUMEN


	

	TOTAL DE CASOS PRESENTADOS


	120

	Reclamos Fundados


	                                  19

	Reclamos Infundados


	                                  16

	Reclamos Cerrados


	                                  18

	Reclamos Abandonados


	16

	Reclamos Por Resolver y en Trámite


	22

	Pendientes de revisión


	7                                   



	Reclamos Inadmisibles
	22



	
	


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

	TIPO DE SEGURO


	N° DE CASOS

Total 45
	RESOLUCIONES NUMERO:



	Vehículos
	  19
	002/01, 006/01, 014/01, 016/01, 017/01, 018/01, 019/01, 020/01, 021/01, 022/01, 023/01, 024/01, 025/01, 026/01, 028/01, 029/01, 031/01, 032/01, 034/01.

	Salud
	  9
	001/01, 003/01, 004/01, 005/01, 013/01, 032/01, 034/01

	Vida


	  1
	007/01

	Accidentes Personales
	 3 

  
	010/01, 012/01, 033/01

	TREC


	  1
	011/01

	Desgravamen
	  1
	015/01



	Transporte
	  1


	009/00

	
	
	


Recomendaciones

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. El Reglamento de la Defensoría del Asegurado indica que ésta , en su Informe Anual, puede emitir recomendaciones generales  para mejorar la calidad de los servicios del seguro, identificando situaciones cuya corrección permita prevenir conflictos entre asegurados y aseguradores.

Consideramos que estaremos contribuyendo a ese objetivo en la medida en que seamos capaces de identificar los aspectos que mayor conflicto generan,  con la finalidad de formular las recomendaciones que puedan permitir a las empresas aseguradoras  corregir los aspectos que aparecen como las principales fuentes de conflicto con sus asegurados; propiciando así mayor credibilidad y confianza en cada compañía de seguros y en el sistema en general.

Al ser la expresión material del seguro la celebración de un contrato con el asegurado, más allá de los criterios técnicos que se siguen en la evaluación de los riesgos, así como en la atención y liquidación de los siniestros, son los principios jurídicos y normas legales aplicables a su ejecución e interpretación, los elementos con base en los que la Defensoría del Asegurado decide si el reclamo del asegurado debe ser amparado o desestimado.

Dichos principios y normas, tienen una importancia fundamental en el resultado final de la relación entre asegurador y asegurado. Por lo tanto creemos debe prestárseles la mayor atención, con la finalidad de identificar los aspectos de la práctica aseguradora que deben ser corregidos o mejorados con la finalidad de reducir el número de conflictos con los asegurados, mejorando las empresas aseguradoras el conocimiento de las obligaciones a su cargo, así como de los derechos que asisten a los asegurados. 
Las recomendaciones que emitimos, son producto de los conflictos que esta Defensoría ha tenido que analizar y resolver. En un alto porcentaje de casos los tipos de conflicto han sido recurrentes no solamente dentro del ejercicio sino también respecto de recomendaciones ya efectuadas en nuestro informe anterior, razón por la cual hemos considerado necesario, a riesgo de ser repetitivos, reiterar algunas de las recomendaciones ya formuladas,  en nuestro informe anterior.      

Ello sin embargo no nos parece redundante, por cuanto creemos que este ejercicio será beneficioso en tanto que consideramos puede contribuir a identificar aspectos de las pólizas de seguro que deben aún ser objeto de revisión y mejoría en cuanto a la claridad de su redacción y definición de sus alcances,  lo que sin duda contribuirá a reducir las fuentes de conflicto entre aseguradores y asegurados, generando mayor confianza y credibilidad en nuestro sistema asegurador.  

Existe un hecho objetivo, y este consiste en que en la celebración de un contrato de seguro - sobretodo en el segmento de clientes o asegurados que ha sido definido como de competencia de la Defensoría del Asegurado- se presenta una situación de  desbalance entre las partes en cuanto a la información disponible sobre la materia a contratar.

Por un lado  una de las partes – el asegurador-  es un especialista en la materia y tiene  pleno conocimiento de la actividad y de sus alcances; en tanto que la otra parte –el asegurado- posee un conocimiento que es más bien restringido y en algunos casos inexistente respecto de la operatividad y alcances de la actividad aseguradora, guiándose solamente por el dicho de terceros o la poca información de carácter promocional y publicitaria que tienen disponible.

 Por tal motivo, tanto la ley como la doctrina autorizada en derecho de seguros, con la finalidad de lograr una mayor equidad en la relación contractual que sitúe a ambas partes en igualdad de condiciones, exige de la parte más fuerte de la relación –el asegurador- un estándar de proceder más estricto que el de la otra parte –el asegurado-.

En este sentido, la entrega de información al asegurado es uno de los aspectos en que, no obstante los esfuerzos importantes que se vienen realizando, percibimos aún que existe margen para introducir mejoras por parte de las compañías de seguros.

Entendemos que la presencia de un corredor o agente intermediario puede aparecer para el asegurador como un descargo suficiente de la obligación de informar adecuadamente al asegurado. Sin embargo, no se puede perder de vista que ni los corredores o agentes se encuentran bajo la jurisdicción de la Defensoría, y que al no ser parte en el contrato de seguros, no son responsables, salvo dentro de los alcances que la ley expresamente les reconoce, por las cargas y obligaciones que se establecen en el mismo, cuyo cumplimiento recae únicamente sobre las partes contratantes.

Adicionalmente, las normas que rigen la participación de los agentes o corredores de seguros, no son claras en cuanto al alcance de la responsabilidad que debe ser atribuida a éstos en su condición de asesores o intermediarios en los contratos de seguro. Por tal razón consideramos que las empresas aseguradoras deben ser tanto más cuidadosas en la forma en que se relacionan con sus asegurados y en la extensión y claridad de la información que ponen a disposición de éstos.

Por las razones expuestas, relativas al conocimiento que existe sobre los términos y condiciones de los contratos de seguro, que es amplio y profundo por parte del comerciante especializado en ello –el asegurador- y limitado o en muchos casos inexistente para el comprador del producto –el asegurado- es que se hace indispensable que las aseguradoras desplieguen todos sus esfuerzos para llegar a sus asegurados con textos de póliza y documentación informativa que sea clara y precisa. 

Es esa la razón que inspira el artículo 326 de la Ley 26702, que establece determinadas reglas a las que deben sujetarse las pólizas de seguros, reglas que en opinión de esta Defensoría, no solamente han de ser observadas estrictamente en la redacción de los condicionados de las pólizas, sino que deben ser también aplicadas a toda la documentación adicional a la póliza misma, como son la solicitud de seguro, que forma parte del contrato, y la información promocional contenida en folletería especialmente impresa con el fin de ofrecer y difundir al público las características de determinados productos de seguro. 

La ausencia de esta precisión y claridad en la documentación relativa al contrato de seguros,  es penalizada por las normas legales aplicables, determinando que cualquier término ambiguo empleado por quien redactó el documento – es decir el asegurador en todos estos casos- deberá ser interpretado a favor de la otra parte.

Por lo tanto, creemos que una de las formas en que más eficazmente las empresas aseguradoras pueden contribuir a lograr una reducción efectiva de los conflictos con sus asegurados y de esa manera coadyuvar a alcanzar los fines para los que ha sido creada la Defensoría del Asegurado, es que en cada póliza de seguro que se emita, así como en toda la documentación relativa a la misma, como puede ser el material promocional correspondiente, la solicitud de seguro, etc., se indique de manera clara a sus asegurados qué se espera de ellos en términos de las obligaciones o “cargas” que deberán cumplir tanto respecto de la información que deberán proporcionar al momento de solicitar la emisión de la póliza de seguro, como durante la ejecución del contrato.

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 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 del Asegurado, 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  utilizado, sí comprende la redacción dada a sus cláusulas contractuales, encontrando en consecuencia injustos  los fallos en su contra, resultantes del criterio  aquí descrito.  

Recomendaciones de Carácter General

Dentro de esta línea de contar con textos de póliza y cláusulas de aseguramiento que sean fácilmente comprensibles por el asegurado y que reduzcan hasta donde sea posible el margen para interpretaciones diversas de los términos en ellas utilizados, principalmente en las empleadas para las líneas personales o para riesgos menores, que son aquellos que precisamente caen dentro del ámbito de competencia de esta Defensoría, consideramos necesario que las empresas aseguradoras revisen sus condicionados de póliza con la finalidad de dotar de contenido específico y unívoco a todos aquellos términos que definen exclusiones o que de ser aplicados pueden significar la pérdida de los derechos de indemnización de los asegurados.

Ello con la finalidad de precisar con la mayor exactitud posible el alcance de las exclusiones.  En tal sentido, no es nuestra intención entrar a una relación detallada de los términos contenidos en las cláusulas de exclusión de cobertura que hemos tenido la oportunidad de analizar en el período comprendido por el presente informe. Queremos sí, a efectos de que nuestra recomendación sea cabalmente comprendida, indicar a manera de ejemplo ciertos conceptos denominados en las pólizas de seguro como causales de la pérdida del derecho a la indemnización, pero que al carecer de un contenido estableciendo con claridad su alcance o que defina su ámbito de aplicación con un cierto grado de precisión, han sido interpretadas de acuerdo con los parámetros que hemos comentado. 

Así por ejemplo, la inclusión en una póliza de Accidentes Personales del concepto de “Actos Notoriamente Peligrosos” como actos que cuando incurridos o realizados por el asegurado implicarán la pérdida del beneficio de indemnización, sin definir aquello a lo que el asegurador está haciendo referencia al utilizar tal terminología, ni si se requiere o no la conciencia del asegurado respecto del peligro en que está o podría estar incurriendo con determinada conducta, trae como consecuencia que estos términos sean interpretados  a favor del asegurado. Es decir, en caso de duda se optará por respetar el derecho de éste a cobrar la indemnización comprometida en la póliza.

Asimismo, cuando una exclusión en una póliza de vehículos que cubre accidentes personales de  ocupantes y de su tripulación establezca que estos últimos no estarán cubiertos cuando se encuentren “reparando o atendiendo el mantenimiento o servicio del vehículo” y no se determina con claridad cuando un vehículo se encuentra en reparación o mantenimiento, dicha exclusión no podrá ser aplicada a accidentes sufridos por la tripulación en el curso de reparación de desperfectos del vehículo con la finalidad de que éste pueda continuar de manera inmediata prestando  servicios. En tal caso la interpretación de cuando el vehículo se encontrará en reparación o en mantenimiento o servicio, se efectuará de acuerdo con las normas antes señaladas, aplicando las mismas en un sentido que favorezca al asegurado.

Es decir, la recomendación apunta a que en la redacción de las pólizas de seguro, especialmente respecto de aquellas cláusulas que restringen o limitan los derechos del asegurado a percibir la indemnización contratada, debe evitarse el uso de terminología de tipo genérico por cuanto ésta contraría la expresión clara y unívoca que debe tener toda exclusión.      

Recomendaciones por Ramo de Seguro

.
1. Pólizas de Vehículos:

1.1. Determinación del valor indemnizable:

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 comercial durante la vida útil del mismo, existe un permanente conflicto debido a que el asegurado paga la prima con referencia a un valor determinado, en ciertos casos establecido por la propia aseguradora,  y luego es indemnizado con una cantidad menor debido a que el valor comercial del vehículo al momento del siniestro es menor a la suma asegurada original. Esta situación se agrava debido a la volatilidad experimentada en nuestro país sobre los precios de los vehículos usados.

Consideramos conveniente recomendar que, con la finalidad de reducir el número de conflictos que se generan por esta circunstancia, las aseguradoras informen adecuadamente al asegurado respecto de cuál es el valor sobre el que va a ser indemnizada una pérdida total de su vehículo, antes de que se emita la correspondiente póliza. Es decir, creemos que contribuiría al mejor conocimiento del asegurado respecto del producto que está adquiriendo, y por ende a reducir el número de conflictos, el que se le informe no sólo a través del texto de la póliza, que la suma asegurada sobre la que se está calculando la prima no necesariamente será el valor indemnizable en caso de un siniestro de pérdida total de su vehículo. Por el contrario, dicho valor será el que el mercado determine para un vehículo del año y características del vehículo asegurado.

Ello conlleva un segundo problema, que es el de la definición de los criterios que se utilizarán para la determinación del valor comercial del vehículo siniestrado. Al respecto, consideramos que sería sumamente conveniente que se establezca en las pólizas  anticipadamente un porcentaje de depreciación anual durante el plazo del seguro, aplicable sobre el costo de adquisición del vehículo,  para los casos de adquisición de vehículos con financiamiento en los que las pólizas se emiten con vigencias mayores al año.


1.2 Solicitud de Seguro y Formulario de Inspección

No solamente queremos reiterar la necesidad de que en cada caso se llene debidamente la solicitud del seguro de vehículos, así como el correspondiente formulario de inspección; documento este último que puede complementar o en algunos casos suplir la ausencia del primero. No hacerlo, o hacerlo de manera defectuosa,  puede implicar la renuncia del asegurador a hacer valer posteriormente una serie de defensas relativas al uso del vehículo asegurado, cuando éste es empleado en modo contrario al criterio de suscripción del asegurador. 

Queremos brevemente referirnos a este aspecto específico, que ha generado una serie de reclamos ante la Defensoría del Asegurado, derivados todos ellos de la falta de una solicitud de seguro o de un mal llenado de ésta o del formulario de inspección. 

En este aspecto hemos tenido oportunidad de analizar diversas cláusulas que penalizan de modo distinto la violación del asegurado al uso declarado para el vehículo.  Al respecto nuestra recomendación está orientada a que la declaración formulada por el asegurado debe estar referida a un uso determinado del vehículo de carácter  permanente e ininterrumpido. Las cláusulas que suspenden la cobertura durante la utilización del vehículo en usos contrarios a los declarados, impiden a la aseguradora invocar la nulidad de la póliza –por cuanto se sobreentiende el consentimiento a dicho uso, penalizado solamente con la no cobertura  mientras y en tanto se produce el uso no autorizado- y dificultan la carga de la prueba del uso indebido a que está en estos casos obligada la aseguradora para poder rechazar exitosamente el siniestro.

1.3 Intervención del Procurador

Finalmente,  consideramos importante que las empresas aseguradoras instruyan adecuadamente a sus procuradores respecto de cómo afrontar la atención de un siniestro. Prácticamente todos los asegurados que han recurrido a la Defensoría han manifestado una posición del procurador en el sentido de que su siniestro sería prontamente atendido, sin aparente mayor consideración a las circunstancias en que éste ocurrió.

Asimismo, se han presentado casos en que no obstante una evidente transgreción del asegurado de ciertas normas de la póliza, como por ejemplo embriaguez o  violación clara de normas de transito y conducción, se ha ordenado el internamiento y evaluación del costo de reparación en los talleres afiliados a la aseguradora. Ello  puede ser considerado como una indicación de que se ha aceptado reconocer el siniestro no obstante que de una apreciación de las circunstancias de su ocurrencia, puede ser evidente que el siniestro podría no ser materia de cobertura bajo la póliza.

Este comportamiento de los procuradores, que evidentemente cumplen una labor de gran importancia tanto en el servicio al asegurado como en lo referente a la evaluación y atención de los siniestros, puede generar en los asegurados una confusión que finalmente trae como consecuencia una apreciación negativa de la importante labor que desarrollan las empresas aseguradoras       

    2. Pólizas de Salud
Nuevamente, 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 los efectos de una declaración inexacta o reticente e incluso fraudulenta, las empresas aseguradoras deben continuar sus esfuerzos para verificar que quede claro para el asegurado el grado de exactitud y veracidad que se espera  en el llenado de la solicitud de seguro y declaración de salud, a efectos de que al momento de un siniestro no vea perjudicados sus derechos de reclamo bajo la póliza.

2.1. Régimen de Continuidad y Dolencias Pre-existentes

La denominada “continuidad” es un beneficio que el mercado ha venido reconociendo en el caso de asegurados generalmente pertenecientes a pólizas de grupo, para cuando éstas se trasladan de una compañía de seguros a otra. Ello permite asegurar dolencias que podrían haber sido evidenciadas durante el período de seguro anterior a la contratación de la nueva póliza,  o que no se apliquen períodos de carencia.

Con el desarrollo 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 sería sumamente conveniente evitar.     

Creemos importante que en las pólizas de seguro de salud en casos individuales, en los que los asegurados generalmente carecen de mayor información, debe ilustrarse, en una forma fácilmente comprensible al asegurado, que 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 que el cambio de aseguradora podrían representarle para dolencias ya contraídas .

Este aspecto está íntimamente relacionado con el de las dolencias pre-existentes. En este sentido, dado que al no pactarse el beneficio de continuidad  -generalmente ausente de las pólizas individuales-  el asegurado no tendrá derecho a reclamar por dolencias manifestadas previamente a la contratación de su póliza de seguro,  es sumamente importante no solamente que ello quede claramente establecido antes de que el asegurado contrate su nueva póliza, sino que deberá también ser informado de manera clara y fácilmente comprensible, en qué consiste una dolencia pre-existente –por ejemplo si se requiere que haya sido conocida o no por el asegurado- a efectos de que éste cuente con la información suficiente para poder responder a la declaración de salud con  pleno conocimiento. 

La Carga de la Prueba 

Este es un  aspecto en el que aún  percibimos alguna falta de atención por parte de  las empresas de seguros. Existe cierta 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.

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 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, el robo, etc. 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” (el resaltado es nuestro). 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 en su contenido 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.

Criterios

Las recomendaciones hasta aquí formuladas a partir del estudio de los casos que se han presentado a la Defensoría durante el período materia del Informe, tienen un carácter de recomendaciones generales, reflejando su punto de vista sobre aspectos que, de ser atendidos, se cree pueden contribuir a que se cumplan los objetivos para los que ha sido creada Sin embargo, dado que en el proceso de decisión respecto de cada caso presentado se ha deliberado sobre situaciones controvertidas concretas entre asegurados y aseguradores, y que la solución dada a cado caso ha permitido establecer algunos criterios, como los que a continuación se consignan, consideramos importante poner los mismos a conocimiento de la empresas aseguradoras,  recomendando que éstos sean tomados en cuenta  al momento de suscribir riesgos y evaluar la atención de siniestros:

a. Cuando la póliza expresa que el deducible se aplica “a todo y cada reclamo” no es de aplicación el uso o costumbre en el sentido de que no hay deducible en casos de pérdidas totales de vehículos.

b. Si al pagar para que se rehabilite su póliza anulada por falta de pago, el asegurado omite declarar que en ese momento está padeciendo una dolencia, la rehabilitación no incluye la cobertura de esa dolencia.

c. Aún cuando la aseguradora no acredite la aseveración del parte policial en que se apoya, en el sentido de que el asegurado conducía a velocidad mayor a la prudente o razonable, sin precisarse cuáles eran éstas, pierde el asegurado el derecho a ser indemnizado si las circunstancias del siniestro, esto es los daños, trayectoria, obstáculos superados, etc. constituyen indicios que, concatenados, son indicativos de que la velocidad no era prudente o razonable.

d. El detener el vehículo en un lugar poblado al lado de la carretera por cansancio del conductor, donde se produce un asalto conduciéndose al vehículo a lugar distinto al de su destino donde se le roba la carga, no constituye en general motivo de rechazo por retardo en la entrega de la carga y negligencia.

e. No se puede penalizar al asegurado con el rechazo del siniestro por incumplir obligaciones que resultan absurdas por no guardar relación con la naturaleza del bien asegurado.

f. La carencia funciona per se. Es intrascendente que el asegurado conociera o no la enfermedad que padecía.

g. Es inválido el reclamo cuando claramente no hay consistencia entre los daños detectados y el relato sobre cómo se produjo el accidente.

h. El hecho de que el asegurado no conociera el resultado de los exámenes a los que se sometió inmediatamente antes de contratar un seguro médico, no valida el contrato, si el asegurado ocultó al asegurador haberse sometido a dichos exámenes porque se sentía mal.

i. El cambio sucesivo de distintas causales de rechazo, hasta encontrar una aplicable, lleva a la presunción de que es infundado el rechazo, salvo prueba categórica de la validez del rechazo final.

j. El asegurado que ha cobrado la indemnización formulando renuncia a posteriores reclamos, no obtendrá que la Defensoría del Asegurado declare fundado el reclamo que presente.

k. El incumplimiento del asegurado de formular la denuncia dentro de un plazo determinado obliga a la aseguradora a acreditar el perjuicio sufrido a consecuencia de la denuncia tardía, porque no se trata de un plazo de caducidad sino de una carga.

l. Si se comprende en la cobertura de un seguro de vehículos los accidentes personales de pasajeros, sin incluirse un condicionado referido a la cobertura de dichos accidentes, no se puede rechazar el reclamo de los pasajeros por causales contenidas en el condicionado de la cobertura de vehículos.

m. No puede exigirse al asegurado que proporcione pruebas que desvirtúen las apreciaciones indiciarias en base a las cuales la aseguradora hace suposiciones, porque la carga de la prueba de la causal de rechazo corresponde a la aseguradora.

n. La resolución de la póliza no debe comunicarse al corredor sino directamente al asegurado,  pues sólo éste tiene la facultad de avenirse a la resolución.

o. Si la póliza de vehículos excluye los siniestros ocurridos mientras se hace servicio público, la aseguradora está obligada a acreditar que el vehículo estaba haciendo servicio público en el momento mismo de ocurrir el siniestro.

p. No compete a la Defensoría solicitar informes o pericias a pedido de la aseguradora, para cubrir su omisión de recabarlos oportunamente.

Se ha observado que algunas aseguradoras han introducido modificaciones en sus pólizas, persiguiendo que quede claro que no cubren determinados casos que habían rechazado y que la Defensoría, en ocasión de presentación de reclamos, consideró cubiertos. En general eso está bien, porque el asegurado sabrá a que atenerse, pero es importante que al hacer modificaciones con el fin indicado, las aseguradoras tengan el debido cuidado de no colisionar con principios que corresponden a la naturaleza del seguro o al derecho, pues de lo contrario resultan ineficaces dichas modificaciones para el fin perseguido.

Es asimismo destacable el hecho de haberse observado que ha disminuido el número de reclamos en el caso de algunas compañías.

Concluimos haciendo presente que la modificación del Reglamento de la Defensoría del Asegurado que permite la revisión de las resoluciones a pedido de las partes interesadas, ha sido dispuesta con posterioridad a la conclusión del período materia del presente Informe, razón por la que no se incluye la experiencia tenida con su aplicación. Sin embargo, adelantamos que desde que, a sugerencia de la misma Defensoría, se introdujo la posibilidad de interponer el recurso de revisión,  todas las resoluciones emitidas han sido objeto de dicho recurso, pudiendo constituirse tal actitud en rutinaria. Por tal motivo, es recomendable que las aseguradoras  limiten el uso del recurso de revisión a los casos en que verdaderamente consideren afectados sus derechos, a fin de no recargar innecesariamente las labores de la Defensoría con perjuicio del propósito  para el que ha sido creada.








Lima,  junio de 2002
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