INFORME CORRESPONDIENTE AL AÑO 2002

De conformidad con lo estipulado por el Reglamento de la Defensoría del Asegurado en sus artículos primero y décimo, cumplimos con hacer entrega del tercer informe anual,  correspondiente al período transcurrido entre el 1ro. de enero y el 31 de diciembre del año 2002.  

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 aquellos que merecieron resolución, el sentido de las mismas, aquellos 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 fueron 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 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 caso particular del presente informe, por ser el correspondiente al tercer año de vida de la Defensoría del Asegurado, estamos incluyendo adicionalmente un cuadro comparativo de las actividades desarrolladas durante cada uno de los períodos anuales con estadísticas que dan cuenta de la evolución en el trabajo desarrollado. Esperamos que las cifras que se incluyen en esta parte del informe sean de utilidad para que la APESEG pueda tomar decisiones relativas a la difusión de este interesante y novedoso mecanismo de resolución de conflictos de manera que pueda efectivamente llegar a convertirse cada vez más en una herramienta  no solamente de solución de conflictos, sino en una instancia que contribuya a incrementar la credibilidad e imagen de  confianza en el sistema asegurador privado.

Queremos asimismo llamar la atención de las compañías asociadas, en que las recomendaciones formuladas en el presente informe obedecen en ciertos casos a problemas que han sido ya señalados en informes correspondientes a ejercicios anteriores y que han sido recurrentes en el año 2002. Esperamos que las sugerencias y recomendaciones contenidas en el presente, sean analizadas detenidamente tanto por las áreas legales como técnicas en cada una de las empresas que participan de este mecanismo, de manera tal que éste pueda en la práctica aportar elementos que  permitan ir mejorando la redacción de los condicionados de póliza y solicitudes de seguro, así como en la atención y tramitación general de los siniestros, con la finalidad de contribuir al logro de los objetivos trazados.   

Consultas, casos presentados y casos admitidos
En el ejercicio materia de este informe se la Defensoría del Asegurado ha llevado a cabo 46 reuniones de trabajo. Se han analizado 116 reclamos presentados. De éstos, 32 se encontraban fuera del alcance que el Reglamento fija para la Defensoría; de los restantes casos,  se ha declarado admisibles 84; se han dictado 52 Resoluciones de fondo y 15 Resoluciones de Revisión a partir del 8 de abril, fecha en que le fue comunicada a esta Defensoría la aprobación por el Pleno de los Consejos Directivos la modificación del Reglamento; y se ha tomado conocimiento de entendimientos y arreglos directos entre las partes en 14 casos. 

Al igual que en los ejercicios anteriores, una parte importante de los servicios brindados por la Defensoría ha sido la labor desarrollada por ésta  mediante absolución de consultas por vía telefónica o en visitas hechas por los interesados al local de la Defensoría,  dando orientación relativa a sus funciones y alcances, así como respecto  de lo que podrían hacer ante un caso específico. Ello ha permitido depurar un cierto número de casos, así como dar pautas para que los que se presenten, reúnan, en lo posible, los requisitos adecuados para su admisibilidad.

El total de 116 casos presentados, se han dividido de la siguiente manera:

Casos Analizados Año 2002

	COMPAÑÍA
	NUMERO DE CASOS



	A
	21

	B
	17

	C
	16

	D
	14

	E
	7

	F
	10

	G
	4

	H
	6

	I
	4

	J
	10

	M
	2

	                         No Aseguradoras
	5

	
	Total: 116




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, 32 fueron considerados inadmisibles por alguna de las siguientes razones: vencimiento del 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 72.40 %. De ellos 9 quedaron abandonados por documentación o información incompleta. 

El curso y destino, a la fecha, de los 84 reclamos admitidos, es el siguiente:

Casos Admitidos 2002

	
	

	Casos resueltos
	52

	Casos cerrados
	14

	Casos abandonados
	9

	Casos en trámite 
	6

	Casos para resolución
	3

	Total de Casos Admitidos
	84


Del universo de casos admitidos, 66 casos (78.60 %) han concluido mediante solución sobre el  fondo del asunto, sea porque la Defensoría dictó Resolución (52 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 (14 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  14 casos en los que se llegó a una solución directa,  se dividen por aseguradoras de la siguiente manera: 

Casos Cerrados 2002

	COMPAÑÍA
	NUMERO DE CASOS CERADOS



	A
	6

	B
	5

	C
	1

	F
	1

	J
	1

	
	Total de casos cerrados: 14


Nos referimos a continuación a los casos resueltos. De las 52 Resoluciones dictadas cuyas copias se adjuntan, omitiendo el nombre de la aseguradora y del reclamante y cualquier dato que permita identificarlos, 21  (40.40 %) han  declarado fundado el reclamo y 31 (59.60 %) infundado. Sobre 15 de las Resoluciones se han dictado posteriormente Resoluciones de Revisión absolviendo los recursos presentados tanto por las aseguradoras como por los asegurados. Adjuntamos copia de ellas igual que en el caso anterior. Las 52 resoluciones emitidas (que no incluyen los casos con Resolución de Revisión) se dividen por aseguradoras, de la siguiente manera:

Casos Resueltos 2002

	Compañía
	Resoluciones

Total
	Resoluciones

Fundadas
	Resoluciones

Infundadas

	A
	6
	2
	4

	B
	4
	3
	1

	C
	8
	4
	4

	D
	8
	4
	4

	E
	5
	2
	3

	F
	4
	1
	3

	G
	3
	2
	1

	H
	3
	1
	2

	I
	3
	
	3

	J
	6
	1
	5

	M
	2
	1
	1

	Total
	52
	21
	31


	RESUMEN
	

	
	

	Reclamos fundados
	21

	Reclamos infundados
	31

	Reclamos cerrados
	14

	Reclamos abandonados
	9

	Reclamos por resolver y en trámite
	9

	Reclamos inadmisibles
	32

	Total de casos atendidos


	116


Resoluciones por Ramos de Seguro

	TIPO DE SEGURO
	N° DE CASOS
	N° DE RESOLUCIONES

	Vehículos
	23
	001/02, 002/02, 008/02, 009/02,012/02, 013/02, 017/02, 018/02, 019/02, 020/02, 024/02, 025/02, 029/02, 032/02, 034/02, 035/02, 037/02, 039/02, 041/02, 044/02, 045/02, 051/02, 052/02

	Salud
	11
	003/02, 007/02, 011/02, 021/02, 022/02, 033/02, 036/02, 042/02, 048/02, 049/02, 050/02

	Vida
	6
	004/02, 005/02,031/02,040/02, 043/02,046/02

	Accidentes personales
	1
	006/02

	Alto riesgo
	1
	010/02

	Desgravamen
	6
	023/02, 026/02, 027/02, 028/02, 030/02, 038/02

	Desempleo
	3
	014/02, 015/02, 016/02

	Domiciliario
	1
	047/02

	Total
	52
	


RESUMEN AÑOS 2000, 2001 Y 2002

Hemos considerado que puede ser de utilidad en el presente informe, en atención a que el mismo corresponde al tercer año de actividades de la Defensoría, incluir cuadros estadísticos comparativos de sus actividades, correspondientes a los años 2000, 2001 y 2002.

Como se puede apreciar de los cuadros que se incluyen a continuación, las actividades de la Defensoría han sido parejas durante sus primeros tres años de operación. El año 2002 sin embargo es el que mayor número de casos resueltos ha tenido frente a los dos ejercicios anteriores, debiendo añadirse a dicho ejercicio las Resoluciones de Recursos de Revisión, que han generado una mayor carga de trabajo. 

Creemos que los cuadros estadísticos presentados reflejan la necesidad de una mayor promoción de este importante mecanismo de resolución de conflictos, tanto entre los asegurados actuales así como entre los potenciales.  

Casos Presentados

	COMPAÑÍA


	AÑO 2000


	AÑO 2001


	AÑO 2002

	A
	26
	24
	21

	B
	26
	23
	17

	C
	13
	18
	16

	D
	12
	12
	14

	E
	9
	4
	7

	F
	8
	14
	10

	G
	
	1
	4

	N
	7
	
	

	H
	5
	3
	6

	I
	4
	11
	4

	J
	4
	9
	10

	O
	
	1
	

	K
	1
	
	

	L
	1
	
	

	M
	
	
	2

	No aseguradoras
	5
	
	5

	Total de casos
	121
	120
	116


Casos Admitidos

	Casos Admitidos


	Año 2000
	Año 2001
	Año 2002



	Casos resueltos
	45
	35
	52*

	Casos cerrados
	17
	18
	14

	Casos abandonados
	12
	16
	9

	Casos por resolver y en trámite
	9
	22
	9

	Pendientes
	3
	
	

	Por revisar
	4
	7
	

	Total
	90
	98
	84


*:A partir de la fecha de modificación del Reglamento (8.4.02) se han emitido 15 Resoluciones de Revisión

Resumen

	Casos Analizados


	Año 2000
	Año 2001
	Año 2002

	Reclamos fundados
	24
	19
	21

	Reclamos infundados
	21
	19
	31

	Reclamos cerrados
	17
	18
	14

	Reclamos abandonados
	12
	16
	9

	Reclamos por resolver y en trámite
	9
	22
	9

	Por revisar
	4
	7
	

	Pendientes (falta documentación)
	3
	
	

	Inadmisibles
	31
	22
	32

	Total
	121
	120
	116


Resoluciones por Tipo de Seguro

	Tipo e Seguro
	Resoluciones 2000
	Resoluciones 2001
	 Resoluciones 2002

	Vehículos
	20
	19
	23

	Salud
	9
	9
	11

	Vida
	6
	1
	6

	Accidentes Personales
	6
	3
	1

	Desempleo
	1
	
	3

	TREC
	
	1
	

	Renta Estudiantil
	1
	
	

	Transporte
	1
	1
	

	Desgravamen
	
	1
	6

	Robo y Asalto
	1
	
	

	Alto Riesgo
	
	
	1

	Domiciliario
	
	
	1

	Total


	45
	35
	52*


                                      Recomendaciones

No se puede perder de vista que 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.

Dicho objetivo será alcanzable solamente en la medida que logremos 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 implantar 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.

Con la finalidad de facilitar la lectura y el entendimiento de las recomendaciones a formularse, y de hacer hincapié en aquellas de mayor importancia, en este tercer informe creemos conveniente  mantener la estructura de los informes anteriores, dividiendo nuestras recomendaciones en función al momento en la relación con el asegurado en que han de ser aplicadas. Asimismo, creemos que debemos reiterar aquellas recomendaciones sobre aspectos que vemos se han venido presentando recurrentemente como causa de conflictos con los asegurados 

Existen dos etapas en la relación con el asegurado, claramente diferenciadas,  a las que las empresas aseguradoras deben prestar debida atención.

· La primera, es la previa a la celebración del contrato de seguro, también referida como la etapa de formación del mismo, consistente fundamentalmente en la presentación de la solicitud de seguro que formula el asegurado, acompañada de la correspondiente información relativa al objeto que será materia de seguro; así como en la evaluación del riesgo y de la información presentada, que realiza la empresa aseguradora. En ella la ley establece una serie de obligaciones que deben cumplirse por cada una de las partes.

· La segunda, es la relativa a la ejecución del contrato, una vez que éste ha sido celebrado; esta última encuentra su expresión práctica en la emisión de la póliza, pago de la prima correspondiente y la posterior eventual ocurrencia y consecuente atención de los siniestros.

La expresión material del seguro es la celebración de un contrato entre el tomador y el asegurador. Este se rige por principios jurídicos y normas legales que son los elementos con base en los que la Defensoría, de acuerdo con el mandato recibido, habrá de decidir si es que el reclamo del asegurado debe ser amparado o desestimado.  

ETAPA PRE CONTRACTUAL.

En este momento de la relación entre una compañía de seguros y su futuro asegurado, es que se establecen las bases para la ejecución del contrato de seguro, y de presentarse en este momento algún vicio, éste necesariamente afectará luego su posterior ejecución.  En esta etapa la ley ha impuesto cargas al asegurado relativas a la información que debe poner a disposición del asegurador para que a éste pueda evaluar objetivamente el riesgo a ser asegurado, y poder decidir con base en información adecuada y oportuna sobre su aceptación del riesgo y las condiciones en que lo hará.

No se puede dejar de considerar que el contrato de seguro, especialmente en el segmento de asegurados para quienes ha sido creada la Defensoría,  presenta una situación de relativo desbalance entre las partes, donde el conocimiento de una de ellas respecto de la actividad o el servicio contratado es muy grande – el asegurador- y el de la otra –el asegurado- es más bien restringido. Por tal motivo, tanto la ley como la doctrina 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 en cuanto a información disponible y claridad en la redacción de los términos y condiciones contractuales, que el exigido del asegurado.

En este sentido, en la orientación al asegurado para la entrega de información oportuna, adecuada y suficiente al asegurador, no obstante los esfuerzos importantes que se vienen realizando, percibimos aún una cierta debilidad de las compañías de seguros. Ello trae como consecuencia que ante la existencia de solicitudes de seguro incompletas o mal llenadas, se produzcan luego, al momento de la atención de los siniestros, constantes conflictos con los asegurados.

Participación de Intermediarios de Seguros

Entendemos que la presencia de un corredor o agente 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 los corredores y agentes no se encuentran bajo la jurisdicción de la Defensoría, y asimismo 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 directamente sobre las partes contratantes.

En este sentido, las empresas aseguradoras en ocasiones han atribuido a los corredores de seguros funciones que no les corresponden. Debe tomarse en cuenta que si bien de acuerdo a lo establecido en la ley (último párrafo del Artículo 340° de la Ley N° 26702), las comunicaciones al corredor de seguros surten efecto en relación a su representado, la participación del corredor en la relación entre asegurador y asegurado se limita a brindar la asesoría requerida por éste último así como a ejecutar en su nombre actos administrativos de representación, mas no de disposición. Así, convenir en nombre del representado o comunicarle al corredor y no al asegurado sobre modificaciones en las pólizas, son actos en los que el corredor de seguros carece de la facultad para ser el destinatario válido de comunicaciones cursadas por las empresas aseguradoras.

Adicionalmente, las normas que rigen la participación de los agentes o corredores de seguros, no son claras en cuanto al alcance jurídico que debe ser atribuido a éstos en su condición de asesores o intermediarios en los contratos de seguro. Por tal razón consideramos que las empresas aseguradoras deben ser muy 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.

Deber de Inquirir

No obstante que existe un deber claramente definido del asegurado, de informar al asegurador en los términos establecidos por el Código de Comercio y demás disposiciones aplicables, sobre las características y la naturaleza de los riesgos a ser asegurados,  consideramos que existe también un deber del asegurador de ser diligente en la suscripción del riesgo, e inquirir al asegurado adicionalmente respecto de información proporcionada por éste que pueda ser deficiente en cuanto a su alcance, que no responda adecuadamente y con claridad a preguntas contenidas en la solicitud de seguro, o que a juicio del asegurador haga falta para una adecuada apreciación de los riesgos a ser cubiertos.

En tales casos, de renunciar la empresa aseguradora a inquirir sobre estas circunstancias que puedan aparecer como relevantes para el análisis del riesgo, y que no han sido debidamente precisadas por el asegurado, existe un sector importante de la doctrina en derecho de seguros que considera que el asegurador, al renunciar a su derecho a un cuestionamiento adicional respecto de éstas, las está aceptando como incluidas dentro del ámbito de la cobertura. 

Por estas razones, se hace indispensable que las aseguradoras desplieguen todos sus esfuerzos para llegar a sus asegurados con documentación informativa que sea clara y precisa. 

La ausencia de precisión y claridad en la redacción de la documentación relativa al contrato de seguros, tanto en los documentos a ser utilizados en la etapa de formación del contrato –folletería y solicitud de seguro-, así como en aquellos empleados en su ejecución –póliza de seguro, endosos posteriores, y documentación relativa a la atención y liquidación de siniestros- es penalizada por las normas legales aplicables, determinando que cualquier término ambiguo o equívoco empleado por quien redactó el documento –generalmente el asegurador- deberá ser interpretado a favor de la otra parte –el asegurado-.

Por lo tanto, una de las formas en que más eficazmente las empresas aseguradoras pueden  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, es que en cada póliza de seguro que se emita, así como en toda la documentación relativa a la misma, incluido el material promocional, la solicitud de seguro, etc., se indique de manera clara a los solicitantes de seguro, así como a los asegurados,  qué se espera de ellos en términos de las obligaciones o “cargas” principales que deberán cumplir tanto antes de la celebración como durante la ejecución del contrato de seguros.

Entre otros, los principales temas que consideramos deben merecer especial atención de las empresas aseguradoras en esta etapa de la relación con sus clientes, se encuentran los siguientes:

· Informar adecuadamente al asegurado sobre la extensión de su obligación de declarar todas las circunstancias conocidas en relación con los riesgos a ser asegurados, así como a contestar verazmente las preguntas contenidas en los cuestionarios y solicitudes de seguro; así como  las consecuencias de no hacerlo.

· Velar por el llenado adecuado de las solicitudes de seguro. Hacer un seguimiento de aquellas incompletas o no llenadas de acuerdo con las necesidades de información de la aseguradora; en caso contrario, como se ha mencionado, cabe una interpretación en el sentido de que la aseguradora aceptó el riesgo en las condiciones de la declaración.

· Informar sobre el régimen de pago de primas y las consecuencias de su inobservancia.

· Destacar los aspectos principales de todo documento dirigido al asegurado en párrafos que resalten, evitando el uso de la “letra chica”.

   ETAPA DE EJECUCIÓN 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, en la emisión de las pólizas y durante la ejecución del contrato de seguros.

1. Pólizas de Vehículos:

1.1. Determinación de la suma asegurada:

La Defensoría ha respetado escrupulosamente el principio de que ningún asegurado debe lucrar con el seguro, y que por lo tanto las indemnizaciones por siniestros de pérdida total deben ser indemnizados en función del valor comercial del vehículo al momento del siniestro.  Sin embargo, por desconocimiento del asegurado, así como por el hecho indudable que el precio de venta de un vehículo nuevo es siempre 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, entendiendo que ésa será la indemnización que recibirá en caso de pérdida, y luego es indemnizado con una cantidad menor.  

Con la finalidad de reducir el número de conflictos que se generan por esta circunstancia, consideramos indispensable que las aseguradoras, ya sea a través de documentación promocional, asesoría directa o cualquier otro medio, informen adecuadamente al asegurado sobre cuál es el valor a ser considerado para los efectos de indemnizar una pérdida total de su vehículo, e inclusive proyectar dicho valor hacia el final de la vigencia,  de manera tal que el asegurado conozca el alcance del derecho indemnizatorio que le  corresponde.

Con respecto a este mismo tema, en los casos de compra de vehículos con financiamiento en los que la entidad financiera ha celebrado un contrato en condición 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. Enfermedades o Dolencias Pre-existentes  

En las pólizas por seguro de asistencia médica y/o de vida un tema recurrente es el de las enfermedades pre-existentes. A este respecto cabe comentar que en ocasiones las estipulaciones no son claras en cuanto a los efectos de enfermedades o dolencias pre-existentes y declaradas por el asegurado y que resultan excluidas de los beneficios y cobertura correspondientes. En general, en muchas pólizas las estipulaciones sobre pre-existencia dejan “abierta” toda una gama incierta de exclusiones que genera incertidumbre tanto en asegurados como aseguradores. 

A este respecto, enfatizamos la necesidad de que las estipulaciones sean de la mayor claridad y precisión posible para no generar la situación (o la impresión) de que una exclusión derivada de una pre-existencia constituye, en realidad, un abanico no determinado e indeterminable de otras exclusiones por su supuesta o real vinculación con la dolencia o enfermedad pre-existente. Las pruebas de la condición pre-existente deben ser concluyentes. Las aseguradoras no pueden rechazar la atención de estos reclamos basándose en solamente  especulaciones o presunciones.    

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 mayor 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  se han visto perjudicados como resultado de la falta de claridad en este concepto.     

Creemos muy importante que en las pólizas de seguro de salud en casos individuales,  las aseguradoras  establezcan claramente y de una manera fácilmente comprensible para el asegurado que la continuidad debe pactarse. 

Es decir, que 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 que las consecuencias del cambio de aseguradora sin que medie una aceptación expresa por el nuevo asegurador del beneficio de continuidad, significará que el asegurado perderá el derecho ser cubierto por dolencias que se manifestaron bajo su anterior póliza, las que con el cambio se convertirán en pre-existentes, salvo que la nueva aseguradora convenga expresamente en otorgar el beneficio de continuidad. 

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 como límite de indemnización o reembolso (por ejemplo la tarifa “C” de la asociación de clínicas privadas), debe quedar expresado de manera clara e indubitable en la póliza, e incluso instarse al asegurado para que indague por su propia cuenta y tenga una información clara de las limitaciones que le son impuestas por ésta.

3. Seguros Masivos

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

Con respecto a las fuerzas de venta, 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 norma autoritativa establece, 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 del 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.

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. 

CRITERIOS DE INTERPRETACIÓN DEL CONTRATO DE SEGUROS

Contratos de Adhesión

Consideramos pertinente detenernos en algunos aspectos de orden jurídico cuya adecuada comprensión es  importante para que las personas encargadas 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 seguros 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.

El seguro se formaliza 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”.   

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 conoce la intención de 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.

La Carga de la Prueba 

La carga de la prueba es un tema recurrente que en muchos casos parece no haber sido entendido en el tratamiento de algunos casos por las empresas aseguradoras ya que muchas veces se rechaza la cobertura de un siniestro con base en afirmaciones de hechos supuestos que no aparecen debidamente acreditados o probados generando, a partir de ello, una sensación de injusticia y arbitrariedad en el sistema de seguros. Es un principio universalmente aceptado por la doctrina y legislaciones diversas sobre derecho del contrato de seguros, que las circunstancias que eximen de responsabilidad al asegurador, deben ser probadas por éste. Debe reiterarse, además, que , de acuerdo con lo dispuesto por el artículo 196 del Código de Procedimientos Civiles, “(...) la carga de probar corresponde a quien afirma hechos que configuren su pretensión, o a quien los contradice alegando nuevos hechos”. Todo esto obliga a las empresas aseguradoras a probar los hechos que aleguen como fundamentos para denegar la cobertura de un siniestro. 

Es también unánime la doctrina al señalar 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, la prueba a cargo del asegurado requiere solamente la demostración de los hechos causantes de la pérdida, mas no 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.

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.

Los medios Probatorios

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 también a la actuación 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.

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.

Otros Criterios de Interpretación del Contrato de Seguros

A continuación se indican algunos criterios adicionales para interpretación de las pólizas de seguro, endosos, y demás documentación relacionada con la ejecución del contrato de seguro, producto del análisis de los reclamos presentados en el curso del ejercicio 2002. Varios de ellos son coincidentes con algunas de las recomendaciones ya formuladas por la Defensoría, tanto en el presente como en anteriores informes.  Estos  criterios,  adoptados por la Defensoría para la resolución de conflictos, probablemente serán coincidentes con los que pudieran adoptar en circunstancias similares, otras instancias de resolución de estos conflictos, ya sea en la vía judicial, arbitral o administrativa: 

1. Los cambios que introduzca el asegurador en el contrato de seguro, no surten efecto contra el asegurado, si el asegurador no acredita que le comunicó válidamente el cambio por escrito y con constancia de recepción.

2. El asegurador para rechazar reclamos debe hacerlo con base en pruebas concluyentes, y no en especulaciones o presunciones.

3. No puede el asegurador concluir  por sí ante sí que el asegurado participó en actos delictuosos para declinar el reclamo, sino que debe acreditar concluyentemente dicha participación.

4. Si el asegurado atribuye verosímilmente el siniestro a un hecho objetivo de pública notoriedad, corresponde al asegurador probar concluyentemente que el siniestro se causó por un hecho específico distinto, para que decline validamente la atención del reclamo.

5. Si dos o más cláusulas de una póliza resultan aplicables a los hechos, debe aplicarse al caso la más específica.

6. El incumplimiento por el asegurado de una cláusula contractual claramente estipulada que impone obligaciones que no escapan a lo común, faculta a la aseguradora para declinar el reclamo, si el asegurado no acredita haber sido expresamente exonerado del cumplimiento de la referida cláusula.

7. El asegurador no puede rechazar un reclamo por negligencia del asegurado, si no acredita concluyentemente dicha negligencia, como la causante del siniestro.

8. Salvo que contenga una cláusula de renovación automática, la póliza vencerá indefectiblemente en la fecha señalada para tal efecto en la misma. No obstante ello, si la aseguradora ha venido renovando esa misma póliza anualmente sin que medie solicitud del asegurado, con base en el  principio de la buena fe, cuando la aseguradora desea dar por terminado el contrato de seguro, deberá comunicarlo expresamente al asegurado.

9. El artículo 376 del Código de Comercio establece las causales de nulidad de la póliza de seguro por declaración falsa, aún hecha de buena fe por el asegurado, o reticencia de éste. Sin embargo, en tales casos el asegurador deberá fundamentar validamente cómo es  que, de haber sido correctamente informado,  no hubiera suscrito el riesgo o lo hubiera hecho en términos distintos.

10. Una condición particular no se convierte en tal por el sólo hecho de haber sido insertada en la sección de la póliza correspondiente a las condiciones particulares. Las condiciones particulares tienen la  finalidad de individualizar cada contrato de seguro respecto de otros de similar clase, por lo que en ellas se insertan solamente los datos que son propios de cada póliza individualmente.  La inclusión de una cláusula de uso general, empleada en todas las pólizas de determinada clase o grupo, en la sección de las condiciones particulares, no  convierte a esa cláusula de tipo general en una condición particular.

11. Por las razones anotadas en el punto precedente, para que una condición particular prevalezca sobre una condición general, la primera deberá tener discrepancia con la segunda, debiendo la particular establecer en forma expresa la inaplicabilidad de la general, efectos que se contraen exclusivamente al ámbito de la póliza específica que las contiene.

12. La finalidad de la cláusula de Ausencia de Control en el ramo de Vehículos, es proteger al propietario que no tiene la posesión inmediata del bien asegurado, respecto de los incumplimientos de las condiciones de la póliza en que incurran quienes lo conducen con su autorización.  Por lo tanto, dicha cláusula no debe proteger al propietario del bien asegurado, respecto de los incumplimientos de las condiciones de la póliza en los que él mismo incurra.

13. Cambio de opinión. Existe un número significativo de casos en que, ante la declaración del asegurado respecto de la ocurrencia de un siniestro, generalmente mediante comunicación telefónica en los casos en que éste se ha producido fuera de las horas normales de atención, se transmite al asegurado la aceptación del mismo (o por lo menos así lo entiende éste), por indicación de los procuradores, quienes  en su deseo de prestar una mejor atención  muchas veces dan a entender que el siniestro reportado será atendido sin inconvenientes.

Luego, una vez que la empresa aseguradora ha tenido la oportunidad de analizar los pormenores del siniestro y los antecedentes del asegurado,  se producen cambios en su punto de vista sobre la procedencia de la cobertura, que terminan generando confusión y frustración en los asegurados reclamantes. 

Creemos que es muy importante la participación y el apoyo de los procuradores a los asegurados al momento en que éstos reportan siniestros a la empresa. Sin embargo, su intervención podría estar orientada a brindar facilidades en el momento inmediatamente posterior a la ocurrencia del siniestro e instruir claramente al asegurado sobre como debe proceder, sin que ello signifique comprometer la posición de la aseguradora respecto de la atención o no del siniestro, con la finalidad de no crear en el asegurado la representación de una falsa expectativa. 

Finalmente,  creemos importante mencionar que, producto de las recomendaciones previas formuladas en informes anteriores y de las medidas que en consecuencia han adoptado las empresas aseguradoras, se ha producido una efectiva mejora tanto en las políticas de suscripción como en la claridad de la redacción de los documentos que llegan a los asegurados. Por tal razón,  los casos que llegan hoy a la Defensoría del Asegurado, si bien pueden plantear discrepancias respecto de temas que ya han sido materia de comentario en anteriores informes,  presentan, por las indicadas razones, cada vez una mayor complejidad para su resolución. 

De ahí que de la mayor la importancia que las empresas aseguradoras analicen con detenimiento las recomendaciones formuladas por la Defensoría del Asegurado, tanto en el presente informe  como en los precedentes, con la finalidad no solamente de reducir el número de conflictos con los asegurados y contribuir a incrementar la credibilidad tanto en el sistema como en cada una de las empresas que lo conforman, sino también a los efectos  de poder plantear mejores argumentos de defensa a los reclamos presentados,  y de esa forma permitir la elaboración de resoluciones que faciliten una adecuada defensa de su posición en eventuales  instancias posteriores.
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