INFORME CORRESPONDIENTE AL AÑO 2004

1.- INFORME.-
De conformidad con lo estipulado en los artículos primero y décimo del Reglamento de la Defensoría del Asegurado, cumplimos con hacer entrega del cuarto informe anual,  correspondiente al período transcurrido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del año 2004.  

El propósito del presente informe, tal como lo prevé el Reglamento, es 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 y aquellos que fueron materia de arreglo entre la aseguradora y el asegurado reclamante durante el trámite del expediente ante la Defensoría. También se señalan 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.

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 calidad del servicio a los asegurados y, con ello, lograr una mayor confianza 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 este informe, por ser el correspondiente al quinto año de vida de la Defensoría del Asegurado, estamos incluyendo 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 importante mecanismo de resolución de conflictos.

Con el mismo propósito se adjunta una síntesis de las resoluciones del año bajo comentario, presentadas por tipo de seguro y sumilla alusiva al tema, sustantivo o adjetivo, que nos parece central, así como un cuadro resumen que facilite a las aseguradoras y asegurados una mayor predictibilidad sobre el sentido de sus fallos.
En el curso del año correspondiente al presente informe, la Defensoría ha llevado a cabo diversas actividades de difusión en el medio asegurador. Las reuniones de trabajo han permitido hacer conocer a los interesados el contenido de las actividades, la metodología y los resultados del trabajo de la Defensoría. Estas sesiones de trabajo, asimismo, han permitido recoger las sugerencias y comentarios de los participantes.
Queremos asimismo llamar la atención de las compañías asociadas, en que las recomendaciones incluidas 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 2004. 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 aseguradoras, 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 de la Defensoría del Asegurado se han analizado 104 reclamos.  De éstos, 18 se encontraban fuera del alcance que el Reglamento fija para la Defensoría; de los restantes casos, se han declarado admisibles 86; se han dictado 71 Resoluciones de las cuales 44 fueron Resoluciones de fondo de primera instancia y 27 Resoluciones de Revisión. Se ha tomado conocimiento de entendimientos y arreglos entre las partes en 18 casos, después que ya había intervenido la Defensoría.
Al igual que en los ejercicios anteriores, una parte importante de los servicios brindados por la Defensoría ha sido la labor desarrollada en la absolución de consultas por vía telefónica o en el contexto de visitas de los interesados al local de la Defensoría,  dándoseles  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 104 casos analizados, se ha dividido de la siguiente manera:

Cuadro N° 1: Casos Analizados por Compañías 

	COMPAÑÍA
	NUMERO DE CASOS

Total: 104

	A 
	24

	B 
	24

	C 
	13

	D 
	7

	F 
	11

	H 
	1

	I 
	1

	J 
	12

	K
	10

	P
	-

	Otros
	1

	
	


Nota: La ruptura de la secuencia en las letras asignadas en los cuadros, se explica porque algunas compañías han dejado de operar.  

Cada reclamo es analizado y, sobre esa base, se decide si reúne los requisitos materiales y temporales para su atención. Del total de casos, 18 fueron considerados inadmisibles por alguna de las siguientes razones: vencimiento del plazo; no estaba dirigido contra una empresa aseguradora; o excedía el monto de US$ 50,000.00.  El resto  son  casos admitidos que  equivalen  al 82.69%. De ellos 3 quedaron abandonados por documentación o información incompleta. 

El curso y destino, al 31 de diciembre de 2004, de los 86 casos que fueron admitidos se presenta en el Cuadro N° 2.

Cuadro N° 2: Casos Admitidos 2004

	Total de Casos Admitidos


	86

	Casos resueltos
	44*

	Casos cerrados
	18

	Casos abandonados
	3

	Casos por resolver y en trámite
	18**

	Casos 2003 con Res. de Revisión
	3

	
	


*: Se resolvieron a través de 71 Resoluciones: 44 de primera instancia y 27 Resoluciones de Recurso de Revisión.
**: De estos 8 casos a la espera del expediente por parte de la compañía, 4 en preparación de resolución, 4 con cita para audiencia en enero 2005 y 2 por revisar.
Del universo de 86 casos admitidos, el 72% (62 casos), ha concluido mediante solución sobre el  fondo del asunto, sea porque la Defensoría dictó Resolución (44 casos) o porque la aseguradora y el reclamante llegaron a un acuerdo después de haber solicitado el expediente a la compañía de seguros o luego de la audiencia en la Defensoría, pero antes de que se emita Resolución (18 casos), acogiendo, en esencia, la pretensión del reclamante. 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. Sin embargo, todo indica que fueron atendidos a satisfacción de los asegurados. 

En cuanto a los casos resueltos, se acompañan las 71 Resoluciones dictadas omitiendo el nombre de la aseguradora y del reclamante, y cualquier dato que permita identificarlos. De las 44 Resoluciones de primera instancia, 25  (57%) han  declarado fundado el reclamo y 19 (43%) infundado. Además sobre 27 de las Resoluciones (24 sobre casos de 2004 y 3 de casos de 2003) se han dictado posteriormente Resoluciones de Revisión, absolviendo los recursos presentados tanto por las aseguradoras como por los asegurados. De éstas, en 25 casos se ha ratificado el fallo de primera instancia y en dos se ha revocado, estadística que dice de la necesidad de revisar la reglamentación vigente sobre dichos recursos de revisión. Igualmente adjuntamos copia de dichas resoluciones.
Cuadro N° 3: Total Resoluciones Año 2004
	Resoluciones 1ª. Instancia
	Fundadas
	Infundadas

	44
	25
	19

	Resoluciones de Recurso de Revisión
	Ratifica fallo 1ª. instancia
	Revoca fallo 1ª. Instancia

	27
	25
	2

	Total Resoluciones: 71 
	
	


Cuadro N° 4: Casos Resueltos y Cerrados por Ramos de Seguro
	TIPO DE SEGURO
	Casos
 Resueltos
	Casos con Resolución de Revisión
	Casos Cerrados

	Vehículos
	24
	17
	10

	Salud
	6
	2
	6

	Deshonestidad
	1
	1
	

	Accidentes 
	2
	1
	1

	Patrimonial
	2
	
	

	Desgravamen
	1
	
	

	Transportes
	1
	1
	

	Viajes
	1
	1
	

	Robo y asalto
	1
	
	

	Aviación
	2
	2
	

	SOAT
	2
	1
	1

	Renta Educacional
	1
	1
	

	Total
	44
	27
	18


RESUMEN AÑOS 2000, 2001,2002, 2003 y 2004

Hemos considerado que puede ser de utilidad en el presente informe, en atención, como se ha mencionado, a que el mismo corresponde al cuarto año de actividades de la Defensoría, incluir cuadros estadísticos comparativos de sus actividades, correspondientes a los años 2000, 2001, 2002, 2003 y 2004.

Cuadro N° 5: Casos Atendidos

	COMPAÑÍA


	AÑO 2000

N° de Casos  121
	AÑO 2001

N° de Casos  120
	AÑO 2002

N° de Casos 116


	AÑO 2003

N° de Casos 89
	AÑO 2004

Nª de Casos 104

	A
	26
	24
	21
	19
	24

	B
	26
	23
	17
	23
	24

	C
	13
	18
	16
	11
	13

	D
	12
	12
	14
	7
	7

	E
	9
	4
	7
	
	

	F
	8
	14
	10
	7
	11

	G
	
	1
	4
	
	

	H
	5
	3
	6
	1
	1

	I
	4
	11
	4
	8
	12

	J
	4
	9
	10
	8
	10

	K
	1
	
	
	2
	1

	L
	1
	
	
	
	

	M
	
	
	2
	
	

	N
	7
	
	
	
	

	O
	
	1
	
	2
	

	P
	
	
	
	1
	

	Otros
	5
	
	5
	
	1

	
	
	
	
	
	


Cuadro N° 6: Casos Resueltos y Cerrados
	Total Casos
	Año 2000: 
	Año 2001:

 
	Año 2002:


	Año 2003:


	Año 2004:



	Resoluciones 1ra. Instancia

	45
	35
	52
	31
	44

	Resoluciones Revisión


	
	
	15
	17
	27

	Casos cerrados


	17
	18
	14
	9
	18

	
	
	
	
	
	


Cuadro N° 7: Resumen

	Total de Casos Analizados
	Año 2000: 121
	Año 2001: 120
	Año 2002:

 116
	Año 2003:

89
	Año 2004:

104

	Reclamos fundados
	24
	19
	21
	14
	25

	Reclamos infundados
	21
	19
	31
	17
	19

	Reclamos cerrados
	17
	18
	14
	9
	18

	Reclamos abandonados
	12
	16
	9
	2
	3

	Reclamos por resolver y en trámite
	16
	29
	9
	13
	18*

	Pendientes 
	
	
	
	6**
	3**

	Inadmisibles
	31
	22
	32
	28
	18

	
	
	
	
	
	


*  : Casos a la espera del expediente por parte de la compañía,  en preparación de resolución,  con cita para audiencia año siguiente y  por revisar.
**: Pendientes de Resolución de Revisión
Cuadro N° 8: Casos Resueltos por Tipo de Seguro

	Tipo e Seguro
	Total Casos 2000: 45
	Total Casos 2001: 35
	Total Casos 2002: 52
	Total Casos
2003:31
	Total Casos
2004: 44

	Vehículos
	20
	19
	23
	14
	24

	Salud
	9
	9
	11
	8
	6

	Vida
	6
	1
	6
	1
	

	Accidentes Personales
	6
	3
	1
	
	2

	Desempleo
	1
	
	3
	1
	

	TREC
	
	1
	
	
	

	Renta Estudiantil
	1
	
	
	
	1

	Transportes
	1
	1
	
	
	1

	Desgravamen
	
	1
	6
	2
	1

	Robo y Asalto
	1
	
	
	
	1

	Alto Riesgo
	
	
	1
	
	

	Domiciliario
	
	
	1
	
	

	Accidentes escolares
	
	
	
	1
	

	Daño físico de inmueble
	
	
	
	1
	

	Robo y asalto
	
	
	
	1
	1

	Aviación
	
	
	
	1
	2

	SOAT
	
	
	
	1
	2

	Patrimonial
	
	
	
	
	1

	Deshonestidad
	
	
	
	
	1

	Viajes
	
	
	
	
	1

	
	
	
	
	
	


2.- CONCLUSIONES A PARTIR DE LAS RESOLUCIONES DEL AÑO 2004 .-
I. PROCEDIMIENTO/COMPETENCIA
a.- Las partes deben probar los hechos que alegan.-

En materia de procedimiento hay un principio jurídico fundamental, basado en lo dispuesto en el Art. 196° del Código Procesal Civil, que ha sido reafirmado de manera reiterada a lo largo del año 2004 a través de distintas resoluciones: las partes deben probar los hechos que alegan (por ejemplo, las Resoluciones 004/04 y 005/04 así como la Resolución de Recurso de Revisión 007/04). 

Así, si el asegurado tiene que sustentar y probar la condición de permanente de sus lesiones físicas o el grado de incapacidad que manifiesta padecer, la aseguradora no puede sustentar un rechazo sólo en el informe del procurador que es una manifestación de parte y no un peritaje independiente (Resolución 010/04). Por otro lado, para sustentar validamente la aplicación de una cláusula de exclusión en la que se señalan distintas posibles causas no cubiertas de la ocurrencia del siniestro, la aseguradora debe demostrar puntualmente a cuál de ellas está haciendo referencia y probar cómo es que la misma se configura respecto del caso puntual materia de rechazo (Resolución 040/04).
Por otro lado, se ha hecho referencia específicamente a la obligación de probar la mala fe - cuando ésta es el sustento del rechazo por la aseguradora - mediante elementos que demuestren objetivamente dicha conducta del asegurado - y opuesta oportunamente a éste a fin de que pueda presentar sus descargos (Resolución de Revisión 009/04).

b.- Intervención de la autoridad policial.-

Cuando en el análisis de los hechos materia del siniestro interviene la autoridad policial, se han precisado algunas reglas fundamentales. 

En lo que atañe al asegurado se ha reafirmado la importancia del cumplimiento de la obligación de denunciar verazmente el hecho así como la obligación de prestar su colaboración en el proceso de investigación policial (Resolución 001/04). 

En lo que respecta a la aseguradora se ha precisado que la sola invocación y presentación de las conclusiones del atestado policial, sin incluirse las investigaciones realizadas ni el análisis y evaluación de los hechos que fundamentan las conclusiones, no constituye prueba eficaz para fundamentar las causales de exclusión invocadas (Resolución 002/04).

c.- Recurso de Revisión ante la Defensoría del Asegurado.-

El Recurso de Revisión debe señalar las partes de la resolución impugnada que considere erradas, o en que se haya omitido resolver sobre un punto reclamado. No son aceptables en vía de Recurso de Revisión nuevos argumentos ni medios probatorios que habiendo estado a disposición de la parte impugnante, no hubieran sido esgrimidos o actuados en su oportunidad (Resolución de Revisión 028/04). La presentación u ofrecimiento de pruebas se debe producir en la primera instancia, salvo que se trate de hechos o circunstancias sobrevinientes (Resolución de Revisión 013/04). 

d.- Competencia de la Defensoría del Asegurado.- 

La Defensoría del Asegurado, de acuerdo a lo establecido en el  numeral 3 del Reglamento, tiene competencia cuando el total de la indemnización solicitada a la empresa aseguradora por un siniestro no exceda la suma de US$ 50,000.00. 

Si la indemnización solicitada a la aseguradora asciende a una cifra mayor, el reclamante al acudir a la Defensoría no puede reducir el monto del reclamo original a la aseguradora, situándolo por debajo del monto de la pérdida, con el  único objeto de que se enmarque dentro del “Ambito de  Competencia de la Defensoría” ((Resolución 003/04). Se precisa, también, que el límite de US$ 50,000 debe ser observado por la Defensoría, no para cada reclamo que se le presente sino por el total de los reclamos como consecuencia de un solo siniestro (Resolución 007/04). En todo caso, los asegurados tienen expedito el camino de recurrir a las instancias previstas en la póliza y en la ley, si consideran no haber obtenido satisfacción a su reclamo en la Defensoría (Resolución de Revisión 010/04). 

La Defensoría no tiene competencia para pronunciarse sobre conceptos distintos a los contemplados en su Reglamento, por lo que, en consecuencia, su actuación solamente puede estar referida a resolver, con arreglo a derecho, los reclamos que sobre rechazo de siniestros le sean planteados, teniendo en cuenta el cumplimiento o no de las prestaciones a las que asegurado y asegurador se obligan, a mérito de  las condiciones estipuladas en la póliza de seguros ((Resolución 034/04). La Defensoría tiene  competencia para decidir exclusivamente sobre las diferencias relativas al monto del siniestro, pero no sobre otras responsabilidades colaterales que pudieran ser esgrimidas por las partes, como la imagen de los asegurados, pérdidas de oportunidad o el lucro cesante cuando éste no fue materia asegurada. (Resolución de Revisión 026/04).
II. TEMAS DE INDOLE GENERAL
a.- Nulidad del Contrato de Seguro.-
Una de las causales de mayor utilización por las compañías aseguradoras para fundamentar el rechazo de  siniestros ante la Defensoría del Asegurado, es la invocación del Artículo 376º del Código de Comercio, referido a la nulidad del contrato de seguro.

Cabe señalar con respecto a este Artículo del Código de Comercio, que su invocación no puede estar referida exclusivamente a la sustentación de falta de cobertura en un determinado siniestro; la invocación de alguna de las causales contenidas en el mismo, conlleva la necesidad de proceder efectivamente con la anulación del contrato de seguro.

En tal sentido,  si el asegurador ha considerado que la conducta del asegurado al momento de la celebración del contrato, constituye un vicio que acarrea la caducidad de su derecho con respecto a un siniestro que pueda haber ocurrido, queda obligado a anular, en consecuencia el contrato,  cuya continuidad resulta imposible a partir del vicio invocado. 

Asimismo, es necesario precisar que es un criterio reiterado en diversas oportunidades por esta Defensoría, que la invocación exitosa de dicho artículo, requiere, en  sus tres supuestos, de una previa labor de probanza o demostración, de cargo de la aseguradora,  que es quien generalmente invoca en su  defensa el Artículo 376º,  que permita sustentar la existencia de los elementos previstos en la referida norma, que  configuran la nulidad alegada.

Así, en el caso del inciso 1), referido a la mala fe [de cualquiera de las partes] al tiempo de celebrarse el contrato, corresponderá a la aseguradora demostrar, mediante la actuación de cualquier medio de prueba, la intención del asegurado de engañar al asegurador. Es decir, el nivel de probanza requerido es aquél que conduzca a demostrar que el asegurado tuvo la intención de declarar al asegurador una circunstancia inexacta.

En el caso de los incisos 2) y 3), referidos a la declaración inexacta del asegurado, aún hecha de buena fe, que pueda influir en la estimación de los riesgos, o a la omisión u ocultación del asegurado de ciertos hechos que hubieran podido influir en la celebración del contrato,  que presuponen haber inducido al asegurador a un error en la apreciación del riesgo, con o sin culpa del asegurado o declarante, requieren, no obstante, de la demostración que la trascendencia de las circunstancia no declaradas hubieran, de haber sido conocidas por el asegurador, conducido a que éste no celebrara el contrato, o lo habría hecho en otras condiciones.

Es decir, no basta la mera afirmación ni aún demostración de una circunstancia de declaración inexacta u omisión; hace falta demostrar la trascendencia de ésta en el caso concreto, y cómo hubiera afectado la decisión del asegurador. Este es un principio reconocido por la doctrina, jurisprudencia y legislación comparadas
.      

b.- Distribución Masiva de Productos de Seguro.-
La distribución de productos de seguro, ya sea bajo el sistema de Bancaseguros, o mediante empresas comerciales, debe estar referida a productos que no requieran condiciones especiales en relación con las personas o bienes asegurables
. El caso más característico de este tipo de seguros es el de Accidentes Personales, que no requiere de una actividad de suscripción que vaya más allá de la constatación de los principales datos del asegurado (nombre, edad, sexo, ocupación, etc.).

Sin embargo, existen seguros que se vienen comercializando al amparo de la Resolución SBS 874-2004, que sí requieren de, por ejemplo, el llenado de una declaración de salud. En tales casos, ha sido el criterio de la Defensoría del Asegurado el de imponer un estándar de prueba más riguroso sobre el asegurador, respecto de la necesidad de demostrar la objetividad en el llenado de la solicitud referida, sobretodo cuando en el proceso de venta intervienen vendedores o ‘impulsadores’ del producto que no son Agentes de Seguro autorizados por la SBS, quienes perciben una comisión en cada caso, y respecto de los cuales existe, por ese hecho,  un  interés específico en el cierre de la venta.

Lo anterior es concordante con el principio de que en tales casos la responsabilidad por los errores en la información que se proporciona al asegurado por parte de fuerzas de venta, asesores o empleados de entidades financieras o comerciales con las que las compañías aseguradoras hayan suscrito contratos para comercializar sus productos, debe ser asumida por las aseguradoras, conforme a lo dispuesto en su oportunidad por la Resolución SBS Nº 1058-99 y ahora por la Resolución SBS Nº 874-2004. (RR 023/04). Corresponde la prueba de la ausencia de responsabilidad en los casos de conflicto con los asegurados, a las empresas aseguradoras.   

c.- El Plazo para la Ejecución de las Obligaciones del Asegurador.-
No obstante que en la generalidad de las pólizas de seguro no se encuentra expresamente previsto un plazo para el cumplimiento de las obligaciones del asegurador en la atención de los siniestros a su cargo, la compañía aseguradora no puede pretender que el cumplimiento de sus obligaciones frente al asegurado carezca de termino y plazo para ejecutarse. Al respecto, resulta de aplicación lo dispuesto por los Articulos 1148º y 1165º del Código Civil
. (R R 027/04)

En este sentido, es criterio de la Defensoría del Asegurado que existe un deber de diligencia a cargo de las aseguradoras en la atención de los siniestros a su cargo, para cumplir con la garantía contraída, debiendo, en caso de imposibilidad para la ejecución de  la prestación elegida como  mecanismo para indemnizar al asegurado, optar por algún otro de los mecanismos convenidos en la póliza para tal fin, dentro de un plazo prudencial y razonable.

d.- El Corredor de Seguros está Solamente Autorizado para Realizar Actos de Administración.-

La comunicación que ordena a la compañía aseguradora proceder con la anulación de una póliza, por ser un acto disposición de derechos, para que surta efectos debe ser suscrita por el asegurado, de acuerdo a lo dispuesto por el Artículo 340º de la Ley 26702, Ley General del Sistema Bancario y de Seguros y Orgánica de la Superintendencia de Banca y Seguros. (R 038/04)

En efecto, de acuerdo con el Artículo 340º de la Ley 26702, la carta de nombramiento extendida a un  corredor de seguros por el asegurado o contratante, faculta al primero a realizar solamente actos administrativos de representación. Es decir, el corredor tendrá la calidad de representante del asegurado o contratante, pero exclusivamente respecto de los actos de administración relacionados con la póliza de seguro materia del nombramiento. 

Lo anterior es concordante  con lo dispuesto por el artículo 155º del Código Civil, que establece “El poder general sólo comprende actos de administración. (...).”; en tal sentido, en ausencia de un poder especial que confiera expresamente al corredor de seguros  facultades de disposición de derechos del asegurado en relación con la póliza de seguro para la que ha sido nombrado, su ámbito de actuación se circunscribe a la mera administración de la misma.

En tal sentido, cuando las aseguradoras reciben comunicaciones de los corredores de seguro, o las dirigen a éstos, en las que se dispone de derechos con relación a una póliza determinada, como puede ser su anulación o modificación de los términos de aseguramiento, con base en una carta de nombramiento simple,  estas comunicaciones carecen de efecto respecto del asegurado, en aplicación de lo dispuesto por el artículo 161º del Código Civil

e.- La Buena Fe a  Cargo del Asegurador.- 

El contrato de seguro es uno de máxima buena fe. Al respecto, Luis Diez-Picazo, reconocido tratadista sobre temas de la materia,  manifiesta: “La buena fe, hemos dicho varias veces, implica un deber de coherencia de comportamiento, que consiste en la necesidad de observar en el futuro la conducta que los actos anteriores hacían prever. La necesidad de coherencia del comportamiento limita los derechos subjetivos y las facultades del sujeto, que sólo pueden ser ejercidas en la medida en que este ejercicio sea coherente o compatible, no contradictorio, con el comportamiento anterior.”
.

Este es un criterio que la Defensoría del Asegurado reconoce y ha recogido en diversas oportunidades. A manera de ejemplo, cabe citar el caso de una aseguradora que  atendió una serie de reclamos de un asegurado por conceptos idénticos a un diagnóstico que luego rechazó, lo cual, a criterio de la Defensoría,  determinó que resulte extemporáneo y carente de fundamento su rechazo; (R 029/04).

f.- Interpretación del Contrato de Seguro.-
La interpretación que debe darse al contrato de seguro, según la doctrina más reconocida sobre la materia, es que debe ser de naturaleza literal y restrictiva
; esta fórmula interpretativa, sin embargo, debe ser de aplicación no solamente en relación a la determinación del alcance de la cobertura, en donde la vulneración de este principio puede generar graves desequilibrios en la correspondencia entre prima y riesgo, sino también en lo referente a la determinación del alcance de las cláusulas eximentes de responsabilidad para el asegurador, la misma que “sólo puede restringirse por cláusulas expresas (....), así como que en caso de duda sobre la extensión del riesgo debe estarse por la obligación del asegurador. 

Esto significa el rechazo del empleo de la vía analógica para rechazar el riesgo cubierto
.(R 031/04).

g.- 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. En este aspecto, sugerimos que las compañías aseguradoras adopten el empleo de parámetros de referencia objetivos para la determinación de los valores comerciales de los vehículos a ser indemnizados; parámetros que deberán ser no solamente fácilmente verificables por su objetividad, sino también de previo conocimiento del asegurado y de libre acceso a éste.  

En este sentido consideramos igualmente importante que el valor asegurado del vehículo guarde relación con el valor real o comercial del mismo al inicio de la vigencia del seguro, reduciendo de esa forma las importantes diferencias que se percibe en ciertos casos entre la suma asegurada establecida en la póliza y el valor comercial del vehículo al momento del siniestro, hecho que se agrava cuando éste último ocurre dentro de un lapso relativamente corto a partir de la fecha de emisión de la póliza correspondiente.
 h.-  SOAT y la necesidad de perfeccionar su reglamentación.
Hemos observado en lo que concierne al Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito – SOAT – que dada la perentoriedad con que el marco legal vigente exige su atención sin dar lugar a ninguna invesigación, sería recomendable completar la reglamentación actual en aspectos como, entre otros, que conste en el certificado correspondiente la hora efectiva de contratación, asímismo, que se precise la responsabilidad del asegurador participante en el caso de un accidente entre dos vehículos, cuando uno de ellos no haya cumplido su obligación de contratar su seguro
i.-  Alcoholemia y prueba en contrario.
En la medida que sea adecuadamente destacada en la póliza tiene sustento legal la estipulación que establece la regla para definir el grado de intoxicación alcohólica al momento del accidente. Sin embargo, por tratarse de una presunción de carácter general, admite prueba en contrario para el caso específico.

3.- SÍNTESIS DE RESOLUCIONES.-
a.-  Seguro de Accidentes personales.
1. La carga de la prueba
El reclamante manifiesta no estar de acuerdo con el 28% que, como grado de invalidez parcial permanente, le reconoció y pagó la aseguradora por fractura no consolidada de pie izquierdo;  pero no ha fundamentado en modo alguno su desacuerdo con el menoscabo determinado y pagado por la aseguradora, ni ha aportado prueba que acredite que el mismo es distinto al determinado; por lo que, de conformidad con los Artículos 196 y 200 del Código Procesal Civil, no habiendo el reclamante probado su pretensión corresponde declarar infundada la demanda. (R 005/04)

Habiendo la aseguradora acreditado que la Boleta de Venta presentada por el reclamante no corresponde a la cantidad y contenido de la transacción expresada en el original de dicha Boleta, corresponde al reclamante, ante este hecho contradictorio, la carga de probar la veracidad del contenido de la Boleta de Venta en la que fundamenta su reclamo, de acuerdo a lo dispuesto por el Artículo 196 del Código Procesal Civil.

(R 026/04)
2. Valoración de la prueba
El Peritaje Médico obtenido señala que, según las Condiciones Generales de la Póliza y su Tabla de Indemnizaciones, le corresponde 8% de la Suma Asegurada por la anquilosis del empeine, y 15% por el acortamiento del miembro inferior, lo que resulta con un total de indemnización del 23% de la suma asegurada; 
que, además,  dicho Peritaje Médico establece un porcentaje de incapacidad que es menor que el indemnizado por la aseguradora. (RR 014/04)

b.-  Seguro de accidentes escolares.
1. Cláusula abusiva
La cláusula que refiere que ‘Cualquier cobertura o indemnización se suspenderá en forma automática al no renovarse la Póliza’, es considerada por esta Defensoría como una cláusula abusiva, mediante la cual lo que la aseguradora pretende es suspender la ejecución de una prestación originada durante la plena vigencia del contrato de seguro, a la que está obligada por los términos del mismo y en virtud a la prima que ha recibido, sin que medie ningún incumplimiento u omisión por parte del asegurado en la ejecución de las cargas que le corresponden como tal. (RR 008/04)

c.- Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito – SOAT.
1. Exclusión de la responsabilidad por causa próxima. 
En ese contexto, el argumento de la recurrente, según el cual la causa próxima del accidente  que dio lugar al fallecimiento del occiso, es su caída de la motocicleta de la cual era ocupante, no resiste a juicio de esta Defensoría análisis crítico ni la valoración razonada a que alude el Artículo 197 del Código Procesal Civil, puesto que siendo el SOAT un seguro obligatorio que importa una responsabilidad civil objetiva, como ha quedado antes anotado, resulta evidente que el occiso una vez caído de la motocicleta se encontraba ya en la vía, y es ahí que, estando ya en la vía, en calidad de tercero no ocupante, es atropellado por la unidad de transporte asegurada por la recurrente.(RR 022/04)  
2. Marco legal en  el casi de accidente entre dos vehículos.
El marco legal del SOAT asume tres posibilidades: la primera referida en el Artículo 4º del Reglamento, por el cual cada vehículo responde con su SOAT frente a los daños ocasionados por accidente de tránsito a los ocupantes o terceros no ocupantes; la segunda referida en el primer párrafo del Artículo 17º del  Reglamento para el caso de un accidente entre dos vehículos y en el cual cada SOAT responde frente a los daños ocasionados a los ocupantes de su propio vehículo y solidariamente frente a los terceros no ocupantes; y, finalmente, la tercera posibilidad prevista por el cuarto párrafo del Artículo 17º del Reglamento, incorporado por Decreto Supremo Nº 001-2004-MTC de fecha 13 de enero de 2004, cuando uno de los vehículos que participa en un accidente no ha contratado SOAT. Para este último caso la norma establece que el propietario del vehículo, su conductor y, en su caso, el prestador del servicio de transporte, responden solidariamente frente a la compañía que emitió el SOAT del vehículo que sí cumplió con su obligación, anota este colegiado, por los gastos incurridos y/o indemnizaciones que hubiera pagado a los accidentados frente a los cuales, los sujetos antes mencionados, resulten responsables. (R 030/04)

3. Requerimiento innecesario de necropsia. 

Esta Defensoría considera que si las autoridades médicas o policiales no han solicitado la necropsia es porque en su opinión  la causa de la muerte está vinculada a la incapacidad absoluta accidental en la que se encontraba la accidentada; que, además,  el reclamante ha acreditado plenamente que el estado de incapacidad absoluta fue ocasionado por el atropello vehicular y que en el Certificado de Defunción se anota como causa de la defunción: Accidente Cerebro Vascular Hemorrágico, que es el mismo diagnóstico que aparece en el Certificado de Discapacidad; siendo ello así, deviene innecesario solicitar la necropsia y autopsia que, sostiene la aseguradora, le impide cumplir con su obligación máxime cuando la Autoridad ha extendido el Certificado de Defunción sin tal requisito, asumiendo que entre el daño producido por el accidente y la causa de la muerte hay una perfecta solución de continuidad. (R 019/04)

d.-  Seguro de Asistencia.-
1. Competencia de la Defensoría.
La Defensoría no tiene competencia para pronunciarse sobre conceptos distintos a los contemplados en su Reglamento, por lo que, en consecuencia, su actuación solamente puede estar referida a resolver con arreglo a derecho los reclamos que sobre rechazo de siniestros le sean planteados, teniendo en cuenta el cumplimiento o no de las prestaciones a las que asegurado y asegurador se obligan, a mérito de  las condiciones estipuladas en la Póliza de seguros. (R 034/04)

Que ante el alegato del reclamante, en el sentido que la Defensoría no ha tomado en cuenta el supuesto perjuicio a su imagen, debe recordarse el contenido del último considerando de la Resolución recurrida, en el que se hace referencia a su Reglamento, según el cual la Defensoría tiene  competencia para decidir exclusivamente sobre las diferencias relativas al monto del siniestro, pero no sobre otras responsabilidades colaterales que pudieran ser esgrimidas por las partes. (RR 026/04)

e.-  Seguro de Asistencia Médica.
1. Actos propios.
Es indiscutido que el contrato de seguro es uno de ubérrima buena fe; Luis Diez-Picazo, reconocido tratadista sobre temas de la materia,  manifiesta: “La buena fe, hemos dicho varias veces, implica un deber de coherencia de comportamiento, que consiste en la necesidad de observar en el futuro la conducta que los actos anteriores hacían prever. La necesidad de coherencia del comportamiento limita los derechos subjetivos y las facultades del sujeto, que sólo pueden ser ejercidas en la medida en que este ejercicio sea coherente o compatible, no contradictorio, con el comportamiento anterior.”
; que, consecuentemente, a criterio de esta Defensoría, el hecho que la compañía haya venido atendiendo hasta la fecha los reclamos de la asegurada por conceptos idénticos al diagnóstico que hoy rechaza, sin formular ninguna observación, hace que resulte extemporáneo y carente de fundamento su rechazo por pre-existencia y falsa declaración. (R 029/04)
2. Alcance de exclusión 

Esta Defensoría considera que la instalación de un dispositivo intrauterino no tiene relación alguna con un tratamiento vinculado a la esterilización, lo que implica un tratamiento médico con la finalidad de superar la falta de capacidad para reproducir, o, en caso contrario, para poner fin a la misma en términos definitivos; como tampoco la tiene con tratamientos relacionados con infertilidad, cuya finalidad es precisamente la de superar tal situación, o con fines de concepción, cuyo propósito, tal como está redactada la exclusión, es orientado a superar una incapacidad orgánica (o psíquica) para concebir. (RR 024/04)

3. Interpretación restrictiva de las  Cláusulas de Exclusión
La interpretación que debe darse al contrato de seguro, según la doctrina, es unánime en que ésta debe ser de naturaleza literal y restrictiva
; que, dicha fórmula interpretativa debe ser de aplicación no solamente en relación a la determinación del alcance de la cobertura, en donde la vulneración de este principio puede generar graves desequilibrios en la correspondencia entre prima y riesgo, sino también en lo referente a la determinación del alcance de las cláusulas eximentes de responsabilidad para el asegurador, la misma que “solo puede restringirse por cláusulas expresas (....), así como que en caso de duda sobre la extensión del riesgo debe estarse por la obligación del asegurador. Lo hasta aquí expresado significa el rechazo del empleo de la vía analógica para restringir el riesgo cubierto.”
. (R 031/04)
4. Investigación de preexistencias.
Si bien la reclamante tiene expedito su derecho de hacer valer ante las autoridades correspondientes lo que considera ha consistido un acceso fraudulento a la historia  clínica del asegurado, lo que no ha sido acreditado en autos, para efectos de esta Defensoría debe tomarse en cuenta lo estipulado en la Cláusula 16 de la Póliza en la que se señala que la aseguradora podrá investigar y solicitar información a los médicos que hayan asistido al asegurado y que “en general, podrá disponer las medidas necesarias para comprobar la autenticidad de las informaciones recibidas”. (R 042/04)
5. Limitación de prestación la red afiliada no puede ser opuesta al asegurado
A criterio de esta Defensoría, la Póliza de asistencia médica tiene la característica de cubrir todo gasto médico hospitalario o ambulatorio que no esté expresamente excluido, con el límite de la suma asegurada establecida en la Tabla de Beneficios inserta en las Condiciones Particulares de la Póliza; por lo que, en el caso específico, no estando excluido en la Póliza el cuadro médico que sufrió la asegurada ni su tratamiento quirúrgico,  la limitación de los proveedores de la red afiliada  para poder atender la operación en cuestión, a criterio de esta Defensoría, no puede ser impuesta a la asegurada equiparando sus efectos a los de una exclusión, por lo que, en consecuencia, la compañía debe asumir responsabilidad por la misma. (R 037/04)

6. Liquidación de beneficios.
Esta Defensoría observa que aunque hay un Beneficio de US $ 3,000.00 para los casos de cesárea, también este beneficio se reconoce con base a la tarifa de la Asociación de Clínicas del Perú para pacientes particulares, por lo que no necesariamente se indemniza el íntegro de los gastos presentados; siendo opinión de esta Defensoría que el procedimiento usado por la aseguradora concuerda con lo expresado en las Condiciones Generales de la Póliza. (R 041/04)

f.-  Seguro de Automóviles.
1. Agravación de riesgo.
El uso principal al que estaba dedicado el vehículo al momento del robo, constituía el de taxi, y el asegurado no tenía como actividad de trabajo la enseñanza, ni a tiempo total ni parcial, por lo que esta Defensoría considera que el dar instrucción de manejo en una circunstancia puntual y en un área diseñada para ese efecto, no agrega un riesgo adicional a la Póliza, máxime si se trata de un siniestro de robo por asalto, y no de choque, riesgo que en todo caso resultaría agravado con la actividad de la enseñanza. (R 027/04)

El siniestro materia del reclamo ha consistido en un acto de robo por asalto y  el hecho que el auto hubiera estado dedicado en esa circunstancia a la enseñanza no fue lo que ocasionó el robo, ya que el evento, en esencia, se produjo por el apoderamiento violento del vehículo por parte del delincuente, y no por la enseñanza excluida en póliza.(RR 018/04)

2. Aplicaciónde la Cláusula de Ausencia de Control.

A juicio de esta Defensoría no resulta fundada la pretensión de la aseguradora de que se aplique a este siniestro la exclusión prevista en las Condiciones Generales de la Póliza, referida a la conducción del vehículo en estado de embriaguez, por estar vigente una cláusula de Ausencia de Control que precisamente ampara los siniestros no cubiertos por dicha razón; que tampoco resulta fundado el alegato de la aseguradora en el sentido de que la cobertura de la cláusula de Ausencia de Control no procede por cuanto el vehículo siniestrado se encontraba circulando fuera del horario de trabajo pues ha quedado acreditado en autos que el vehículo fue trasladado a Lima para efectuar una reparación en esa ciudad y que debía retornar luego a Ayacucho,  ocasión en la que se produjo el siniestro. (R039/04)
3. Aviso extemporáneo de siniestro.
Al haber la asegurada dado aviso del siniestro de robo del vehículo a la aseguradora a los cinco (5) días de acontecido éste, pese a la exigencia de la Póliza de hacerlo de inmediato; en criterio de esta Defensoría ha perjudicado ciertamente la posibilidad de la aseguradora de tomar en el momento las medidas necesarias para procurar recuperar el bien materia del siniestro, causando dicha extemporaneidad un perjuicio manifiesto. 
(R 016/04)
4. Competencia dela Defensoría.
El Reglamento de la Defensoría, en su Artículo. 3° sobre Ámbito de Competencia, establece que ésta conoce de los reclamos cuando el total de la indemnización solicitada no exceda de US $ 50,000.00, debiendo entenderse  el citado límite, no para cada reclamo que se le presente, sino por el total de los reclamos como consecuencia de un solo siniestro. (R 007/04)

Esta Defensoría anota que conforme a la segunda parte del Artículo 7° del Texto Único del Reglamento de la Defensoría del Asegurado, no procede el reclamo cuando se haya acudido previamente a una instancia administrativa, judicial, arbitral  o del Ministerio Público; salvo que el reclamante solicite la intervención de la Defensoría, desistiéndose del proceso en las otras instancias; sin embargo, no siendo el reclamante quien ha acudido a otra instancia ni estando en su decisión, en consecuencia, la posibilidad de desistirse; este Colegiado es del criterio que los alcances del Artículo 7º referido deben ser interpretados de tal forma que la defensa o excepción de incompetencia referidas a él tendrán fundamento sólo cuando sea el propio reclamante quién haya recurrido a tal otra instancia. (R 045/04);

Esta Defensoría observa que el primer párrafo del Artículo. 3° de su Reglamento se refiere a los “reclamos formulados” – en plural – estipulándose el límite de su competencia en US $ 50,000.00, lo que ha venido siendo interpretado por esta Defensoría como un límite aplicable al conjunto de reclamaciones vinculadas a un solo siniestro. (RR 010/04)

5. Cómputo del plazo para el pago de las primas.

Esta Defensoría es de opinión que si el asegurado no recibió la renovación antes del 11 de marzo, que es la fecha aniversario del contrato, el plazo para el pago de la prima no puede correr desde tal fecha aniversario sino desde la fecha en que el asegurado recibió la cobranza, y que en el supuesto negado de que el plazo no comenzara en la forma aquí explicada, la aseguradora - en concordancia con la normatividad vigente -  tácitamente prorrogó tal plazo con los procedimientos administrativos que ejecutó a lo largo del período involucrado en la discrepancia. (RR 025/04)

6. Cumplimiento diligente de las obligaciones del asegurador.

Al respecto, precisamente el Artículo 1148 del Código Civil establece que, “El obligado a la ejecución de un hecho debe cumplir la prestación en el plazo y modo pactados o, en su defecto, en los exigidos por la naturaleza de la obligación o las circunstancias del caso.”; Artículo que a criterio de esta Defensoría debe ser interpretado respecto de la obligación asumida por la empresa aseguradora en virtud el Artículo 10º de las Condiciones Generales de la Póliza materia de reclamación, mediante la que “La Compañía garantiza al asegurado el pago de la indemnización y/o reparación de los daños y/o pérdidas que sufra como consecuencia del uso y circulación del vehículo asegurado hasta por las sumas fijadas como límites en las Condiciones Particulares de esta Póliza (...)”. (RR 027/04)
La aseguradora no puede supeditar el cumplimiento de sus obligaciones frente al contrato, ni pedir que se suspenda el trámite en esta Defensoría hasta que concluyan las investigaciones policiales, máxime cuando han transcurrido 7 meses desde la ocurrencia del siniestro, sin que se hayan obtenido resultados positivos, y cuando tales investigaciones muchas veces permanecen abiertas por tiempo indefinido; que, en tal sentido,  el Artículo 1148 del Código Civil establece que, “El obligado a la ejecución de un hecho debe cumplir la prestación en el plazo y modo pactados o, en su defecto, en los exigidos por la naturaleza de la obligación o las circunstancias del caso.”; Artículo que a criterio de esta Defensoría debe ser interpretado respecto de la obligación asumida por la empresa aseguradora en virtud del Artículo 1º de las Condiciones Generales de la Póliza, mediante el que “La Compañía garantiza al asegurado la indemnización y/o reparación de los daños y/o pérdidas que sufra el vehículo asegurado como consecuencia de la realización de los riesgos enumerados, conforme a las coberturas y sumas aseguradas específicamente pactadas en las  Condiciones Particulares de la Póliza.”. (RR 028/04)

7. Cumplimiento de las obligaciones debe evaluarse de acuerdo a las circunstancias.
A criterio de esta Defensoría al asegurado en las circunstancias del violento accidente bajo análisis, no le es exigible el estricto cumplimiento formalista de las obligaciones contractuales del seguro, ni le pueden perjudicar  las consecuencia de una intervención policial que resulta inexplicable, tanto por la unidad de servicio de carreteras como por la de la propia jurisdicción, máxime si al conductor del vehículo accidentado se le abandona y no se le presta el auxilio debido, circunstancia en la cual se habría tomado oportunamente su manifestación y las pruebas de dosaje etílico correspondiente; que, en consecuencia, esta Defensoría, teniendo en cuenta el lugar, hora y magnitud del siniestro, y la intervención y auxilio de la unidad móvil de la Policía de Carreteras, considera que el asegurado actuó con la diligencia necesaria y razonable, adecuada a las circunstancias. (R 028/004)
La Póliza de seguros como todo contrato, de un lado, debe – Artículo 1362° del Código Civil -  negociarse, celebrarse y ejecutarse según las reglas de la buena fe y común intención de las partes, y, de otro, el cumplimiento de las obligaciones en ellos estipuladas – Artículo 1148° del mismo Código – deben cumplirse en el plazo y modo pactados o, en su defecto, en los exigidos por la naturaleza de la obligación o las circunstancias del caso; por lo que en la situación extraordinaria que un asegurado puede experimentar luego de un accidente violento, con varias vueltas de campana de por medio, como es el que concierne al caso bajo análisis; resulta al criterio de este colegiado efectivamente formal, contrario a la buena fe que se deben las partes y resultado de no tener en cuenta las circunstancias del momento, rechazar un siniestro porque el asegurado no efectúe de inmediato la denuncia policial y el dosaje etílico correspondiente. (RR 019/04)
8. Deberes que impone al asegurador la asimetría del conocimiento de la actividad aseguradora.

La asimetría de conocimiento entre las partes de un contrato de seguros impone al asegurador el deber adicional de garantizar, de un lado, que los amparos básicos y coberturas adicionales que emplean, respondan cabalmente  a lo que en el proceso de su comercialización se ofrece, y, del otro, que el nombre de tales coberturas adicionales responda efectivamente a lo que comúnmente se entienden por ellas. (RR 023/04)

9. El límite de pago del valor tasado es el monto del daño.

Que las cláusulas a “valor tasado” o “valor aprobado” tienen por finalidad fundamental evitar el infraseguro y como consecuencia la aplicación de la cláusula proporcional en los casos en que el valor a indemnizar sea superior al de la suma asegurada, pero en modo alguno significan una modificación al principio de indemnización que rige los contratos de seguro de daños, en cuanto a que el asegurado en ningún caso podrá recuperar del asegurador más allá del monto del daño efectivamente sufrido. (R 023/04)
10. El rechazo no puede fundamentarse en condiciones no conocidas por el asegurado. 
La Defensoría no puede convalidar el rechazo de la atención del siniestro, basándose en un supuesto incumplimiento de las condiciones del contrato que el asegurado, o no conoció o no se tiene constancia que conociera, y que en el caso particular de las Cláusulas de Ausencia de Control y/o Imprudencia Culposa, el hecho que constara su inclusión en las Condiciones Particulares, pero que sus textos - que debían contener las condiciones o exclusiones - no hubieran sido incorporados a la documentación, debe ser considerado para dar la protección del seguro sin sometimiento a  términos limitativos. (R 020/04)

Esta Defensoría observa que aunque la aseguradora manifiesta que debe aplicarse al siniestro el condicionado del período 2 de noviembre 2003/2004, la misma aseguradora no ha probado que estregó al asegurado tal documentación, por cuanto ha informado que no encuentran los cargos respectivos; que, además, en los correos electrónicos intercambiados entre los funcionarios de la aseguradora se reconocen errores respecto del envío de los anexos a las pólizas, manifestándose en uno de ellos lo siguiente: “Debe hacer notar que en la póliza inicial (anterior) no se le incluyó ninguna cláusula (ni la 113, ni la 101 entre otras). Es un error atribuible a emisión controles de calidad”.

(RR 017/004) 
11. Facultades del Corredor.
Esta Defensoría observa que la aseguradora apoya su tesis para el rechazo en una carta del corredor  anterior que pidió la anulación de la Póliza; sin embargo,  constituyendo para esta Defensoría tal pedido del indicado corredor un acto disposición, para el cual no tiene poder, según lo normado por el Artículo N° 340 de la Ley General del Sistema Financiero y de Seguros, carece de valor; por lo que esta Defensoría sostiene que, por las causas antes explicadas, el asegurado ha mantenido durante todo el tiempo de las negociaciones los derechos que el contrato le franquea. (R 038/04)

12. Inaceptable la exigencia del concesionario de la marca de cambiar todo a nuevo, como condición para mantener garatía.
A criterio de esta Defensoría la compañía está en su derecho al optar por la reparación del vehículo siniestrado, conforme lo estipulado en el Artículo 13° de las Condiciones Generales de la Póliza, sin que sea aceptable la exigencia del único concesionario de la marca, en el sentido de tener que aceptarse el presupuesto original, que responde a la lógica de cambiar todo a nuevo, o, de lo contrario, no garantiza el servicio realizado, máxime si en opinión de peritos calificados el siniestro no constituyen en definitiva una pérdida total. (R. 036/04)
13. Incumplimiento de obligaciones. 

Se ha acreditado el incumplimiento de las obligaciones establecidas por los incisos a) y g) del Artículo 15 de la Póliza, ya que, en cuanto a la primera, respecto de denunciar verazmente el hecho, la reclamante señaló que era la primera vez que era víctima de un hurto de esta naturaleza, cuando ha quedado demostrado que el mismo vehículo había sido materia previamente de cinco siniestros de la misma modalidad; y, en cuanto a la segunda, referente a concurrir a todas las diligencias policiales judiciales y/o a efectuar las aclaraciones que solicite la compañía aseguradora, la reclamante no prestó su colaboración para determinar la dirección del domicilio a donde supuestamente iba a concurrir el día del siniestro ni otras informaciones importantes para el proceso de investigación policial; por lo que,  de la lectura del Atestado Policial completo presentado, se concluye que la aseguradora ha acreditado los fundamentos de su declinación del reclamo basado en lo dispuesto por el Artículo 15  literales a) y g) de las Condiciones Generales de la Póliza. (R 001/04) 
14. La carga de la prueba.
La sola invocación y presentación de las conclusiones del atestado policial, sin incluirse las investigaciones realizadas ni el análisis y evaluación de los hechos que fundamentan las conclusiones, no constituye prueba eficaz para fundamentar las causales de exclusión invocadas por la aseguradora, máxime si la aseguradora no ha realizado investigación alguna directa o indirecta que contenga elementos que puedan servir de fundamento para dichas conclusiones, teniendo en cuenta que corresponde al asegurado probar el hecho que fundamenta su reclamo y al asegurador los hechos que fundamentan las exclusiones que invoca, según principio aplicable del derecho de seguros que asimismo recoge el Artículo 196 del Código  Procesal Civil. (R 002/04)

Esta Defensoría observa que el asegurado no ha sustentado ni probado la condición de permanente de sus lesiones físicas, ni el grado de incapacidad que manifiesta padecer, por lo que, de conformidad con los Artículos 196 y 200 del Código Procesal Civil, no habiendo el reclamante probado su pretensión corresponde declarar infundada la demanda. (R 004/04)

Esta Defensoría observa que el asegurado en efecto no ha sustentado ni probado la condición de permanente de sus lesiones físicas, ni el grado de incapacidad que manifiesta padecer; por lo que, de conformidad con los Artículos 196 y 200 del Código Procesal Civil, no habiendo el reclamante probado su pretensión corresponde declarar infundada la demanda. (R 006/04)

Esta Defensoría observa que la aseguradora se ha limitado a transcribir en su carta de rechazo el Artículo de la Póliza que supuestamente excluye de cobertura al siniestro, pero sin especificar cuál de los delitos mencionados en la cláusula ha sido cometido ni menos probar que el desposeimiento del vehículo ha quedado enmarcado dentro de la figura  materia de la exclusión; que de los hechos se comprueba que quienes recibieron las llaves fueron los responsables de la playa de estacionamiento, y que el delito fue cometido por una persona ajena a la playa de estacionamiento con lo que, en consecuencia, no se configura la situación en que “…quien haya recibido pacíficamente las llaves para su manejo, custodia u otros fines” haya producido, a su vez, la sustracción del vehículo. (R 040/04)

Esta Defensoría es de opinión que el asegurado aceptó el nuevo examen médico, dispuesto en la audiencia en se ventiló el reclamo interpuesto, no habiéndolo objetado oportunamente al momento de disponerse y realizarse  el mismo ni antes de la expedición de la resolución de primer a instancia, sino sólo al momento de la presentación del recurso de revisión; que, además,  el reclamante no ha demostrado que la resolución recurrida contenga vicios o errores, ni que el último examen especializado al que fue sometido haya sido insuficiente o parcializado. (RR 003/004)

15. La regla de regresión para definir la alcoholemia.
Esta Defensoría es de opinión que la regla establecida, en este caso mediante una Condición Especial a la Póliza, en modo alguno es arbitraria o atentatoria del Orden Público, sino que simplemente desarrolla una exclusión de cobertura que no sólo tiene amparo legal y contractual, sino que llega a constituir en determinadas circunstancias, por si misma, un tipo penal perfectamente definido; teniendo en cuenta, además que  la asegurada no ha aportado elemento de juicio ni prueba alguna que en el caso individual, lleve a esta Defensoría a la conclusión que la citada regla no tiene validez general. (R 011/04)

Es criterio de esta Defensoría que la regla general establecida en el Artículo 13º inc. G del Condicionado General, tiene amparo legal aunque puede ser contradicha con los correspondientes exámenes metabólicos de laboratorio para el caso específico, lo que no ha ocurrido en el presente caso, pues no se ha presentado información sustantiva sobre cómo la metabolización del alcohol en el caso del asegurado podría haberse producido a una velocidad menor a  0.11 gramos de alcohol por litro de sangre cada hora. (R 044/04)

El asegurado no ha demostrado que la cláusula de exclusión por contenido de alcohol en la sangre constituya un abuso del derecho o que el ritmo de eliminación del alcohol en el caso de la conductora del vehículo sea metabólicamente distinto del promedio previsto en la Póliza. (RR 015/04)

16. Mérito probatorio de documentos contradictorios.
Las manifestaciones del vigilante particular que obran en autos son contradictorias entre si y carecen de mérito probatorio, al haber sido obtenidas en condiciones que cuestionan su objetividad,  pues en una oportunidad afirma no haber observado nada irregular y en otra, que pudo haber estado en el punto opuesto al sitio donde el evento del supuesto asalto y robo se habría producido, razón por la que no pudo observar nada en particular.

(R 033/04)

Esta Defensoría observa que ambas partes han recurrido separadamente a la Policía con la finalidad de ampliar las investigaciones, habiendo obtenido cada una de ellas la emisión de partes contradictorios entre sí y favorables, en cada oportunidad, a la parte que solicitaba la ampliación de la investigación. (RR 011/04)

17. Monto del presupuesto no llega a constituir pérdida total.
Esta Defensoría observa que de la revisión y análisis del primer y segundo presupuesto se puede afirmar que ambos montos son menores al 75% de la suma asegurada, que es de US $ 28,000.00, por lo que no llegaría a ser pérdida total, conforme lo dispuesto en la Póliza materia de análisis. (R 017/04)
18. Ofrecimiento oportuno de pruebas.
La aseguradora ha presentado junto con el recurso de revisión una solicitud de designación de perito y, luego, con carta fechada 24 de mayo, un informe ampliatorio de perito, todo lo cual resulta improcedente por cuanto la presentación u ofrecimiento de pruebas se debe producir en la primera instancia, salvo que se trate de hechos o circunstancias sobrevinientes,  lo que no es el caso. (RR 013/04)

19. Pago de primas.
Esta Defensoría considera que la aseguradora ha estado a riesgo, ya que pese a la mora de la asegurada en el pago de la primas, la Póliza no se había anulado, ni se había cumplido con dar aviso a la entidad financiera a cuyo favor estaban endosados los derechos indemnizatorios; por tal razón no es dable que ahora pretenda fundamentar su rechazo del reclamo en la mora en el pago de la primas o en su cumplimiento tardío. (R 016/04)

20. Procedimiento en la Defensoría.
Esta Defensoría es de opinión que no se puede considerar un vicio de la Resolución cuando ésta no desarrolla un punto que no ha sido tratado en la Reclamación ni en la contestación, pero que se  mencionó en la audiencia, dado que esta Defensoría conoce del uso y práctica de mercado según el cual el Impuesto General a las Ventas no se considera al momento de calcular la pérdida total; de otro lado, la opinión de los Vocales emitida en una audiencia, respecto si una marca de vehículo es más o menos conocida, no influye en la eficacia o validez de una Resolución emitida por esta Defensoría. (RR 016/04)
21. Rectificación de declaración.
Esta Defensoría observa que la asegurada, motu proprio rectificó su declaración en la comisaría, haciéndolo de inmediato y ante las mismas personas a quienes había presentado su denuncia inicial del siniestro, por lo que no causó ningún perjuicio a la Autoridad Policial ni a la compañía, ya que no impidió acción alguna que éstos hubieran podido ejecutar en el lapso transcurrido entre la declaración primera y su rectificación; que, en esa medida, no ha existido reclamación fraudulenta ni engañosa ni apoyada en declaraciones falsas, por lo que la asegurada no se encuentra incursa en la causal alegada por la compañía. (R 015/04)

La aseguradora concluye señalando que la reclamante ha presentado una declaración falsa, no ha actuado con la Máxima Buena Fe y que su rechazo del siniestro está basado en el Artículo 4° de la Póliza, por el que se pierde el derecho a la indemnización al presentar una reclamación fraudulenta o engañosa o por apoyarla en declaraciones falsas; sin embargo la Defensoría es de opinión que la retractación inmediata y por propia iniciativa de su declaración inicial por parte de la asegurada ha impedido que tal conducta surta efectos, no existiendo consecuencia legal alguna directa de la misma y que, adicionalmente, la compañía de seguros no sufrió perjuicio alguno durante tan brevísimo lapso; por lo que no se puede sostener que la asegurada violó el principio de la Máxima Buena Fe. (RR 0012/04)

22. Resolución automática del contrato por atraso en el pago de primas.
De la lectura y comprensión conjunta de las condiciones de la Póliza fluye que si, ante los constantes atrasos en el pago de las primas por parte del asegurado, la intención de la compañía era hacer uso de su derecho a la aplicación de la cláusula de resolución automática del contrato de seguro y de la liquidación de primas a período corto correspondiente, debió tomar la decisión al momento de cualquier incumplimiento y comunicárselo así al asegurado. (R 022/04)

23. Revisión unilateral del valor pactado o convenido.
El concepto de Valor Pactado o Convenido es  la modalidad de seguro de daños que consiste en asignar al interés asegurado un valor preestablecido de común acuerdo entre asegurador y asegurado, evitándose de esta forma, mediante el pago de la sobreprima correspondiente, la aplicación de la regla proporcional; si dicho Valor Convenido ha sido fijado unilateralmente por la compañía, ésta, a su beneficio, no puede revisar el monto del valor convenido, debiendo indemnizar a tal valor, no obstante lo que pueda  establecer el texto de la Cláusula de Valor Pactado específica. (R 032/04)

24. Siniestro consentido
El reclamo no ha quedado consentido por el silencio de la aseguradora por más de 30 días, pues el asegurado sólo ha presentado pruebas de la atención médica que le brindaron, pero no prueba alguna de haber sufrido la Incapacidad Permanente a la que se refieren los incisos 2 al 7 de la Escala “E” del Cuadro de Compensaciones citado en la Póliza, y que el plazo de 30 días de silencio, conforme al Artículo 332 de la Ley 26702, es aplicable sólo después que se han entregado a la aseguradora las pruebas de la pérdida o el daño sufrido, lo cual no ha ocurrido. (RR 006/04)

El reclamo no ha quedado consentido por el silencio de la aseguradora por más de 30 días pues el asegurado sólo ha presentado pruebas de la atención médica que le brindaron, pero no prueba alguna de haber sufrido la Incapacidad Permanente a la que se refieren los incisos 2 al 7 de la Escala “E” del Cuadro de Compensaciones citado en la Póliza, y el plazo de 30 días de silencio es aplicable sólo después que se han entregado a la aseguradora las pruebas de la pérdida o el daño sufrido, lo cual no ha ocurrido. (RR 007/04)

25. Validez de la póliza
La falta de firma del asegurado en la Póliza, dando su señal de conformidad, no resta validez al contrato de seguros cuando existen elementos sobre el cumplimiento de prestaciones a cargo del asegurado en ejecución del contrato. (R 025/04)

26. Valoración de la prueba.
Esta Defensoría observa que la manifestación del conductor debe ser valorada con las reservas del caso, toda ves que pese a que el examen toxicológico recién le fue tomado 17.45 horas después del asalto, mostraba un resultado positivo a benzodiazepinas, razón por la que al momento de presentar la denuncia del asalto, su estado no podía ser de plena lucidez. (R 009/04)

El informe del procurador es una manifestación de parte y no un peritaje independiente, por lo que su trabajo debe realizarse haciendo las verificaciones correspondientes, para sustentarlo en los hechos, máxime cuando el procurador es un técnico especializado, mientras que el asegurado no tiene mayores conocimientos. (R 010/04)

Esta Defensoría considera que las manifestaciones del representante del taller designado por la compañía, así como los distintos peritos nombrados por la aseguradora, no han sido contrastadas con la opinión de un técnico nombrado por la reclamante, razón por la cual tales afirmaciones y peritajes no tienen más valor que manifestaciones de parte.(R 012/04)

Esta Defensoría considera que  no se ha desvirtuado en autos la afirmación del reclamante, en el sentido que inmediatamente después del accidente procedió a comunicar el mismo a la aseguradora;  que constituye una violación al debido proceso que el asegurado no haya sido citado a las diligencias practicadas por la Unidad de Investigación de Accidentes de Tránsito, que derivaron en el informe N° 06-03-UIAT/JPOC, habiéndose dejado constancia, además, que no se efectuó una investigación técnica que incluyera la reconstrucción del evento, todo lo cual le quita mérito probatorio al mismo para este efecto; que, adicionalmente,  la aseguradora no ha demostrado que los daños al vehículo siniestrado no se produjeron en el día y lugar alegado por el reclamante correspondiendo precisamente a la aseguradora la carga de la prueba. (RR 002/004)
La aseguradora con su recurso de revisión ha presentado el Atestado Policial  que corre en autos, cuyas conclusiones presentó al contestar la denuncia ante esta Defensoría, invocándolas para sustentar el rechazo del reclamo del asegurado, documento  que para esta Defensoría, acredita los fundamentos del rechazo. (RR 004/04)

Esta Defensoría, por su propio análisis y en vista de las objeciones al Atestado planteadas por el asegurado, no consideró a este documento como una prueba definitiva, no habiendo tomado de él sino parte de su Análisis Integral y parte de sus Conclusiones, razones por las cuales decidió solicitar la intervención de un perito independiente, siendo esta Defensoría consciente de que los peritos, como el nombrado por el asegurado, son técnicos cuyos servicios son contratados por las diversas partes involucradas en las materias controversiales de sus especialidades; que , además, el asegurado no ha presentado objeción alguna al informe de que su auto dejó una huella de 21 metros antes de impactar violentamente al vehículo tercero, causándole graves daños materiales y lesiones a sus ocupantes, por la velocidad que tenía en el instante del impacto. RR 021/04)

g.- Seguro de Desgravamen.
1. Estipulación a favor de tercero.
Esta Defensoría considera que la revocación del contrato con la compañía aseguradora originaria y el reemplazo de ésta por otra compañía de seguros, resultaba legítimo solamente en tanto se hubiera mantenido inalterada la estipulación a favor del tercero,  puesto que según lo establecido en el Artículo 1464 del Código Civil ya se había producido la aceptación del tercero, y por ende éste se había ya convertido en acreedor directo y pleno del promitente, por lo que, al margen del negocio jurídico mediante el cual se cambió de compañía aseguradora, este hecho no pudo afectar los derechos adquiridos por el tercero,  quien continuó pagando de manera continua e ininterrumpida la prima mensual del seguro. (R 013/04)

h.- Seguro de Deshonestidad.
1. Concepto de relación laboral.
Esta Defensoría constata que pese a las estipulaciones del Contrato de Locación de Servicios que obra en autos, las propias estipulaciones que remiten a un control de asistencias, al cumplimiento de un horario de llegada y al pacto de los respectivos descuentos en caso de incumplimientos, que – además – prestará otros servicios respecto al manejo operativo, que deberá reportar a la gerencia los documentos atrasados y que dará apoyo en el reparto de la mercadería con los vehículos de la empresa, dan cuenta de una relación material que se define como laboral pese a la denominación formal del contrato. (R 008/04)

2. Variación de la causal de rechazo. 

La aseguradora rechazó el siniestro al asegurado basándose tan solo en la comunicación de los ajustadores al  corredor  del  asegurado, en la que la única causa alegada para el rechazo fue la inexistencia de relación laboral; por lo que para que el rechazo por mala fe sea válido, ésta debe ser probada mediante elementos que demuestren objetivamente dicha conducta del asegurado y opuesta oportunamente a éste a fin de que pueda presentar sus descargos; por lo que la sola declaración ante la Defensoría de que los asegurados han obrado de mala fe, no constituye prueba de que el asegurado hubiera tenido la intención de actuar de tal manera. RR 009/04)

i.- Seguro Multiriesgo
1. Incumplimiento de garantía.
Esta Defensoría es de opinión que, habiendo incumplido la asegurada con las garantías a las que estaba obligado con arreglo a la cláusula de garantía respectiva, esto es, a implementar un servicio de vigilancia armada y un sistema de alarma, conforme consta en el expediente correspondiente, lo que tiene que ver con la condición del riesgo que la compañía estaba dispuesta a asumir; tal incumplimiento es causal de pérdida de los derechos indemnizatorios emanados de la Póliza. (R 018/04)

2. Prevalencia de las condiciones particulares.
Esta Defensoría nota que en las Condiciones Particulares de la Póliza se han incluido a personas que, por su labor, no tienen vínculo laboral con la empresa asegurada,  y que en el caso preciso de los “comisionistas libres”, estas personas no prestan regularmente servicios a la empresa asegurada, por lo que tal inclusión ha constituido una modificación de las Condiciones Generales, ya que en su trabajo no están sujetos al control y a subordinación de la empresa; por lo que, al haber sido incluidos los comisionistas libres, sin haberse establecido una limitación en las Condiciones Particulares respecto de determinada categoría de éstos, la compañía ha extendido la cobertura a todos esos comisionistas, sin una delimitación definida en el ámbito de la cobertura. (R 014/04)

j.- Seguro Oncológico
1. Nulidad del Contrato de seguro.
Al estar la nulidad del contrato de seguro regulada por el Artículo 376º del Código de Comercio, debe ser ésta la disposición con base a la cual se determine la nulidad de los contratos de seguro, con prescindencia de las cláusulas contractuales al respecto, por más coincidencia que pueda existir entre éstas y el texto del Artículo 376º del Código de Comercio; por lo que es criterio reiterado por esta Defensoría, que para poder oponer la nulidad del contrato de seguro de acuerdo con el Artículo 376º del Código de Comercio, la aseguradora deberá probar no solamente la declaración inexacta del asegurado o la omisión u ocultación de hechos que podrían resultar relevantes para los efectos de la suscripción del riesgo, hechos que estarían probados en el presente caso, sino que deberá demostrar adicionalmente cómo es que dichas circunstancias han influido en su estimación de los riesgos o la hubieran llevado a celebrar el contrato de seguro en otros términos o a no celebrarlo en absoluto, circunstancia sobre la que la aseguradora no ha aportado elemento alguno. (R 021/04)

2. Deberes del asegurador en comercialización de productos de venta masiva.
Tal circunstancia impone un deber bastante más estricto sobre el asegurador respecto de la necesidad de garantizar la objetividad necesaria en el caso del llenado de cada una de las declaraciones de salud que se emplean en la venta de este tipo de productos bajo el sistema de Bancaseguros, en que el vendedor no es un agente o corredor registrado ante la SBS y por lo tanto cabalmente enterado de su responsabilidad como asesor del futuro asegurado; hecho que en opinión de esta Defensoría impone sobre la aseguradora la carga de probar que en cada caso fueron respetados los procedimientos que garanticen la presencia de los principios de objetividad y veracidad  en el llenado de las solicitudes por parte de los vendedores encargados de dicha tarea, lo cual, por las razones expuestas en la presente Resolución, la empresa aseguradora no ha logrado, por lo que debe prevalecer la posición de la recurrente. (RR 020/04)

k.-  Seguro de Robo y/o Asalto. 
1. Exigencia de Garantías.
Esta Defensoría observa que de la Inspección realizada en el local materia de seguro se advierte que el asegurado no contaba con caja fuerte, y que en el rubro de recomendaciones y garantías del mismo informe se consigna la palabra “ninguna”; en consecuencia, resulta evidente que si la compañía cubre el robo de dinero en caja fuerte y el asegurado no contaba con una caja fuerte, lo que era de su conocimiento, esta exigencia debió ser expresamente requerida al asegurado por la compañía, tal como sí se hizo y se indica en las Condiciones Particulares en el rubro de Garantía, respecto a mantener el servicio de guardianía por las noches dentro del local en forma permanente.
(R 046/04)

i.- Seguro de Transportes.
1. Competencia de la Defensoría.
El numeral 3 del Reglamento de la Defensoría del Asegurado establece que ésta conoce de los reclamos formulados cuando el total de la indemnización solicitada a la empresa aseguradora no exceda la suma de US $ 50,000.00; no considerándose válido por esta Defensoría reducir el monto del reclamo original a la aseguradora, situándolo por debajo del monto de la pérdida, que asciende realmente a US $ 89,910.60 según el ajuste efectuado, con el  único objeto de que se enmarque dentro del ámbito de  competencia de la Defensoría. (R 003/04)

2. Procedimiento en la Defensoría.
Las intervenciones de los señores Vocales en el desarrollo de las audiencias, tienen por objeto la mejor comprensión de las posiciones de las partes y los planteamientos que en dichas audiencias a tal efecto formulan, no constituyen toma de posición sobre la controversia, sino enunciados tendentes a propiciar la discusión y esclarecimiento del caso bajo análisis. (RR 005/04)

m.- Seguro de Vida
1. Endoso de continuidad.
Aún en el caso de considerarse que la declaración del asegurado no hubiese sido efectuada cabalmente, esta Defensoría considera que la aseguradora evidenció su voluntad de asumir los riesgos tal y como venían, al emitir el endoso de fecha 12 de agosto de 2004 que modificó retroactivamente la condición de la Póliza dando continuidad de cobertura para los padres de familia que deseasen continuar con su seguro de vida educacional proveniente de otra compañía de seguros, lo que resulta aplicable para el siniestro materia del reclamo. (R 035/04)
2. Obligación de formular la declaración de salud.
La alegación del reclamante no resulta pertinente en este caso pues de lo que se trata, no es de exonerar de su responsabilidad a la aseguradora, sino de la consecuencia jurídica lógica del incumplimiento de la obligación por el asegurado de proporcionar en forma completa y exacta la información que se le exige; siendo, en esa medida, inaplicable al caso bajo análisis el Artículo 1398 del Código Civil, en lo que respecta a la invalidez de las estipulaciones en contratos celebrados por adhesión y en las cláusulas generales de contratación no aprobadas administrativamente que establezcan, en favor de quien las ha redactado, exoneraciones o limitaciones de responsabilidad. (RR 001/04)
n.- Seguro de Vida Educacional.

1. La carga de la prueba.
A criterio de esta Defensoría no ha quedado acreditado que el alegado diagnóstico haya sido posterior al inicio del seguro, que es el de la suscripción de la póliza emitida por la aseguradora original, con vigencia desde el 1º de marzo de 2001, por lo que, en consecuencia, no se ha probado que sea una circunstancia prevista en las exclusiones de la Póliza de Vida Educacional actual. (RR 0029/04)
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� El Artículo 5º de la Ley de Seguros Argentina, que somete a la evaluación de Peritos especializados la determinación de la trascendencia del hecho no declarado.


� Resolución SBS No. 874-2004, Artículo 3º.


� Artículo 1148º  del Código Civil: El obligado a la ejecución de un hecho debe cumplir la prestación  en el plazo y modo pactados o, en su defecto, en los exigidos por la naturaleza de la obligación o las circunstancias del caso.


Articulo 1165º del Codigo Civil: Cuando la elección corresponde al deudor, la imposibilidad de una o más prestaciones se rige por las siguientes reglas: (...) 2. Si algunas prestaciones son imposibles, el deudor escoge entre las subsistentes.





� Artículo 161º del  Código Civil: El Acto jurídico celebrado por el representante excediendo los límites de las facultades que se le hubiere conferido, (...) es ineficaz con relación al representado, (...). 


� Luis Diez-Picazo Ponce de León, “La Doctrina de los  Propios Actos”, Bosch, casa Editorial – Urgel, 51 bis – Barcelona, pag. 245 


� Isaac Halperin, SEGUROS Exposición Crítica de las Leyes 17.418, 20.019 y 22.400, Editorial Depalma, Buenos Aires, 3ra. Edición, 2001.


� Rubén S. Stiglitz, Derecho de Seguros I, Tercera Edición Actualizada, Abeledo-Perrot, Buenos Aires, 2001.


� Luis Diez-Picazo Ponce de León, “La Doctrina de los  Propios Actos”, Bosch, casa Editorial – Urgel, 51 bis – Barcelona, pag. 245 


� Isaac Halperin, SEGUROS Exposición Crítica de las Leyes 17.418, 20.019 y 22.400, Editorial Depalma, Buenos Aires, 3ra. Edición, 2001.


� Rubén S. Stiglitz, Derecho de Seguros I, Tercera Edición Actualizada, Abeledo-Perrot, Buenos Aires, 2001.





PAGE  
1

