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INFORME.-

A. Aspectos Generales 
De conformidad con lo estipulado en los artículos primero y décimo
 del Reglamento de la Defensoría del Asegurado, cumplimos con hacer entrega del  sexto informe anual,  correspondiente al período transcurrido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del año 2005.  

El propósito del presente informe, 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. Asimismo, efectuar el señalamiento de las materias que pudieran afectar la credibilidad del sistema de seguros.

En el año bajo comentario se ha visto un incremento notable en el número de casos presentados a la Defensoría y en las Resoluciones dictadas. Ello se ha debido, de un lado, a la Circular Nº S- 610-2004 de la Superintendencia de Banca y Seguros que estableció la obligación para que en las cartas de rechazo de los siniestros se incluyera una mención a las instancias a las que pudiera recurrir el asegurado en caso no estuviera conforme con dicha decisión y, entre ellas, a la Defensoría del Asegurado, y, de otro, a  la campaña de divulgación emprendida por la propia Defensoría entre los distintos actores del sistema, ya que sin contar con  recursos para hacer uso de medios de comunicación masiva, se convocaron en el 2004 diversas reuniones con intermediarios de seguros y otros actores relevantes que fueron importantes para reforzar la legitimidad adquirida por la Defensoría como instancia independiente. En este período, asimismo, se ha recibido por primera vez reclamos haciendo uso del correo electrónico lo que, comprobadamente, ha permitido que casos de lugares distantes del país pudieran ser conocidos por la Defensoría sin mayor dificultad.

La propia dinámica de trabajo y, en especial, el sentido y contenido de sus resoluciones, han contribuido a que la Defensoría del Asegurado  se consolide frente al mercado como una institución con plena independencia de criterio. En observancia  del mandato contenido en su Reglamento, la Defensoría ha operado sobre la base de una rigurosa aplicación del derecho y de sus principios generales,  a partir de lo cual, de los 75 casos resueltos en el año que es materia del presente informe, 48 de ellos (64%) fueron declarados fundados. Ello es el reflejo  de un desempeño  independiente que ha permitido a lo largo de sus seis años de existencia  generar la confianza en los asegurados en este sistema y en la actividad aseguradora misma, finalidad principal de la creación de la Defensoría. 

En este sentido, consideramos de gran importancia para el desarrollo futuro de la Defensoría del Asegurado, la observancia por las compañías aseguradoras, gestoras de su creación, a lo establecido por el artículo 9° de su Reglamento, que dispone el carácter vinculante de sus Resoluciones cuando éstas son aceptadas por los asegurados. Cabe destacar que este carácter vinculante de sus resoluciones ha sido reconocido también por la legislación del Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito – SOAT
.

 Por ello, consideramos de  nuestra responsabilidad señalar en este informe que en un caso una aseguradora ha omitido dar cumplimiento  a una Resolución vinculante alegando en forma posterior y con base a hechos sobrevinientes, “fraude” del asegurado y “falta de competencia” – por cuantía - de esta Defensoría para resolver, circunstancias sobre las que este Colegiado, al no estar tal situación reglamentada,  fijó oportunamente su posición mediante una expresa Resolución de Aclaración.  

Como es evidente, la credibilidad generada a lo largo de los últimos seis años se vería afectada de repetirse o generalizarse dicha actitud. No obstante, conceptualizando que el respeto al carácter vinculante de las resoluciones de la Defensoría es piedra medular del desarrollo y prestigio logrado para la Institución y, por ende, de la Asociación  que la creó, formulamos nuestros mejores votos para que, como ha sido la regla durante estos primeros seis años, se observe escrupulosamente el compromiso asumido por las aseguradoras al respecto.
La Defensoría considera necesario también hacer notar que, no obstante que el Reglamento establece en su Art. 6. Procedimiento, que las aseguradoras deben presentar el expediente completo del siniestro y en el plazo de 5 días útiles, en muchas  oportunidades envían documentación incompleta – la referida a sustentar sus puntos de vista - y fuera del plazo establecido, privando a este Colegiado de elementos de información importante para la expedición de la Resolución y dilatando innecesariamente el proceso de reclamación. 

B.        Información Estadística

En este informe, correspondiente al sexto año de vida de la Defensoría del Asegurado, se incluyen diversos cuadros comparativos de las actividades desarrolladas durante el último ejercicio, así como en cada uno de los períodos anuales reseñados, con el objeto de dar cuenta de la evolución del trabajo desarrollado. Esperamos que las cifras y porcentajes que se refieren en esta parte del informe sean de utilidad para que la APESEG pueda tomar decisiones relativas a la operación y difusión de este importante mecanismo de resolución de conflictos, así como para que sus asociadas tomen las decisiones que crean más convenientes.
Consultas, Casos Presentados y Casos Admitidos
En el ejercicio materia de este informe de la Defensoría del Asegurado se han analizado 191 reclamos.  En comparación al año precedente, ello supone un incremento de 84% en la cantidad de casos recibidos por la Defensoría. De éstos 191 reclamos, 46 se encontraban fuera del alcance que el Reglamento fija para la Defensoría; de los restantes casos, se han declarado admisibles 145; se han dictado 109 Resoluciones de las cuales 75 fueron Resoluciones de Reclamación y 34 Resoluciones de Revisión. Esto significa un incremento de 54% en el total de resoluciones dictadas ya que en el 2004 la Defensoría dictó un total de 71 Resoluciones, entre las de Reclamación y las de Revisión. Se ha tomado conocimiento, asimismo, de entendimientos y arreglos entre las partes en 22 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 191 casos analizados, se ha dividido de la siguiente manera:

Cuadro N° 1: Casos Analizados por Compañías 

	COMPAÑÍA
	NUMERO DE CASOS

Total: 191

	A
	32

	B 
	56

	C 
	32

	E 
	2

	F 
	13

	H 
	4

	I 
	11

	J 
	11

	K
	9

	P
	11

	Otros
	10

	
	


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, 46 fueron considerados inadmisibles por alguna de las siguientes razones: vencimiento del plazo; no estaba dirigido contra una empresa aseguradora, no había siniestro, el reclamo era extemporáneo, se refería a pólizas de SCTR, excedía el monto de US$ 50,000.00 o tenían reclamo ante la SBS o INDECOPI.  El resto  son  casos admitidos que  equivalen  al 76%. De ellos 16, quedaron abandonados por documentación e información incompleta, o porque no se pudo ubicar al reclamante. 

El curso y destino, al 31 de diciembre de 2005, de los 145 casos que fueron admitidos se presenta en el Cuadro N° 2.

Cuadro N° 2: Casos Admitidos 2005

	Total de Casos Admitidos


	145

	Casos resueltos
	75*

	Casos cerrados
	22

	Casos abandonados
	14

	Casos en trámite
	13**

	Casos para citar para audiencia 2005
	9

	Casos por resolver
	2

	Casos por revisar (recién ingresados)
	6

	Casos 2004 con Res. de Revisión
	4

	
	


*: Se resolvieron a través de 109 Resoluciones: 75 de Reclamación y 34 Resoluciones de Revisión.
**: Casos a la espera del expediente por parte de la compañía
Del universo de 145 casos admitidos, el 67% (97 casos), ha concluido mediante solución sobre el  fondo del asunto, sea porque la Defensoría dictó Resolución (75 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. Los primeros se denominan en la estadística “casos resueltos”, y los segundos “casos cerrados”. Cuando el caso se considera “cerrado”, la Defensoría no conoce los términos de dichos arreglos. Sin embargo, todo indica que fueron atendidos a satisfacción de los asegurados.

Casos Resueltos y/o Cerrados

En cuanto a los casos resueltos, se acompañan las 109 Resoluciones dictadas, omitiendo el nombre de la aseguradora y del reclamante, y cualquier dato que permita identificarlos. De las 75 Resoluciones de primera instancia, 48 (64%) han  declarado fundado el reclamo y 26 (35%) infundado 1 (1%) improcedente. Además, sobre 34 de las Resoluciones (30 sobre casos de 2005 y 4 de casos de 2004) se han dictado posteriormente Resoluciones de Revisión, absolviendo los recursos presentados tanto por las aseguradoras como por los asegurados. De éstas, en 30 casos se ha ratificado el fallo de primera instancia, en 2 se ha revocado, un caso fue declarado improcedente y en otro se declaró la nulidad del proceso.  Igualmente adjuntamos copia de dichas resoluciones.
Cuadro N° 3: Total Resoluciones Año 2005

	Resoluciones Reclamación 
	Fundadas
	Infundadas
	Otros

	75
	48
	26
	1

	Resoluciones de Revisión
	Ratifica fallo 1ª. Instancia
	Revoca fallo 1ª. Instancia
	Otros

	34
	30
	2
	2

	Total Resoluciones: 109
	
	
	


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

Resueltos
	Casos con Resolución de Revisión
	Casos Cerrados

	Vehículos
	26
	17
	7

	Salud
	7
	1
	4

	Deshonestidad
	2
	1
	

	Accidentes 
	4
	1
	

	Incendio
	2
	2
	

	Desgravamen
	5
	1
	3

	TREC
	2
	2
	

	Vida
	10
	4
	1

	Robo y asalto
	2
	1
	

	SOAT
	13
	4
	7

	Renta Educacional
	2
	
	

	Total
	75
	34
	22


RESUMEN AÑOS 2000, 2001,2002, 2003,  2004 y 2005

Hemos considerado incluir cuadros estadísticos comparativos de sus actividades, correspondientes a los años 2000, 2001, 2002, 2003, 2004 y 2005.

Cuadro N° 5: Casos Analizados por Compañías 

	Com-

Pañía
	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

N°de Casos 104
	AÑO 2005

N° de Casos 191

	A
	26
	24
	21
	19
	24
	32

	B
	26
	23
	17
	23
	24
	56

	C
	13
	18
	16
	11
	13
	32

	D
	12
	12
	14
	7
	7
	

	E
	9
	4
	7
	
	
	2

	F
	8
	14
	10
	7
	11
	13

	G
	
	1
	4
	
	
	

	H
	5
	3
	6
	1
	1
	4

	I
	4
	11
	4
	8
	12
	11

	J
	4
	9
	10
	8
	10
	11

	K
	1
	
	
	2
	1
	9

	L
	1
	
	
	
	
	

	M
	
	
	2
	
	
	

	N
	7
	
	
	
	
	

	O
	
	1
	
	2
	
	

	P
	
	
	
	1
	
	11

	Otros
	5
	
	5
	
	1
	10

	
	
	
	
	
	
	


Cuadro N° 6: Casos Resueltos y Cerrados

	Total Casos
	Año

 2000
	Año

 2001 
	Año

 2002 


	Año

 2003


	Año

 2004


	Año

2005

	Resoluciones de Reclamación
	45
	35
	52
	31
	44
	75

	Resoluciones de Revisión
	
	
	15
	17
	27
	34

	Casos cerrados
	17
	18
	14
	9
	18
	22

	
	
	
	
	
	
	


Cuadro N° 7: Resumen

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

 116
	Año 2003

89
	Año 2004

104
	Año 2005

191

	Reclamos fundados
	24
	19
	21
	14
	25
	48

	Reclamos infundados
	21
	19
	31
	17
	19
	26

	Improcedente
	
	
	
	
	
	1

	Reclamos cerrados
	17
	18
	14
	9
	18
	22

	Reclamos abandonados
	12
	16
	9
	2
	3
	14

	Reclamos por resolver y en trámite
	16
	29
	9
	13
	18*
	30*

	Pendientes
	
	
	
	6**
	3**
	4**

	Inadmisibles
	31
	22
	32
	28
	18
	46

	
	
	
	
	
	
	


*: 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
 Resoluciones de Reclamación
	Tipo e Seguro
	Total 
Casos 
2000: 45
	Total 
Casos 
2001: 35
	Total 
Casos 
2002: 52
	Total 
Casos

2003:31
	Total
Casos

2004: 44
	Total

Casos

2005: 75

	Vehículos
	20
	19
	23
	14
	24
	26

	Salud
	9
	9
	11
	8
	6
	7

	Vida
	6
	1
	6
	1
	
	10

	Accidentes Personales
	6
	3
	1
	
	2
	4

	Desempleo
	1
	
	3
	1
	
	

	TREC
	
	1
	
	
	
	2

	Renta Estudiantil
	1
	
	
	
	1
	2

	Transportes
	1
	1
	
	
	1
	

	Desgravamen
	
	1
	6
	2
	1
	5

	Robo y Asalto
	1
	
	
	
	1
	2

	Alto Riesgo
	
	
	1
	
	
	

	Domiciliario
	
	
	1
	
	
	

	Accidentes escolares
	
	
	
	1
	
	

	Daño físico de inmueble
	
	
	
	1
	
	

	Robo y asalto
	
	
	
	1
	1
	2

	Aviación
	
	
	
	1
	2
	

	SOAT
	
	
	
	1
	2
	13

	Patrimonial
	
	
	
	
	1
	

	Deshonestidad
	
	
	
	
	1
	2

	Viajes
	
	
	
	
	1
	

	
	
	
	
	
	
	


C. Sumilla de Resoluciones 

Con el propósito de que los diferentes actores del sistema tomen conocimiento del sentido de las resoluciones más relevantes del año bajo comentario, se sumillan a continuación las resoluciones que por su temática y/o trascendencia merecen ser tomadas en cuenta en el desarrollo a futuro de la actividad aseguradora. 

ACTIVIDAD INFORMAL Y SEGUROS

Demostración del interés asegurable y preexistencia de los bienes asegurados

Declarado e inspeccionado el riesgo, así como emitida y pagada la póliza, y ante la ausencia total de instrucciones previas y específicas de mayor formalidad, el asegurador, producido el evento siniestral, no puede solicitar de buena fe pruebas de preexistencias de los bienes asegurados al día del siniestro que sean incompatibles con la realidad de la actividad económica en la cual desarrolla sus actividades el asegurado. (Resolución N° 030/05)
Dada la asimetría de conocimiento entre las partes y a conciencia del costo de transacción respectivo, de otorgarse seguros en actividad económica informal, es un deber adicional del asegurador dar instrucciones precisas al asegurado, en forma previa a la suscripción de la póliza, sobre los requerimientos que le serán exigibles para acreditar sus siniestros. (Resolución RR. N° 014/05)
ASIMETRÍA EN LAS RELACIONES ENTRE ASEGURADOR Y ASEGURADO.

La asimetría de conocimiento entre  las partes impone  optar por proteger al asegurado.
La asimetría en el conocimiento entre las partes sobre la materia aseguradora, así como el deber de diligencia del asegurador, lleva a que frente a errores de ambas partes y las dudas que de ello deriva, debe optarse por proteger el asegurado de acuerdo a lo establecido en el artículo 1401º del Código Civil. (Resolución RR N° 006/05)
Si la aseguradora no requirió una declaración del solicitante sobre el uso que daría al vehículo al hacer su evaluación del riesgo, debe entenderse que ésta ha hecho renuncia a su derecho de imponer restricciones o limitaciones en la cobertura. (Resolución RR N° 006/05)
Deberes de la aseguradora al suscribir un riesgo 
En el formulario de inspección del vehículo el inspector marcó el uso “comercial”, lo cual obligaba a la aseguradora a recabar información sobre el uso preciso que el asegurado iba a dar al vehículo, más si la aseguradora hubiera supuesto inicialmente que su uso sería “privado”. Siendo profesional en la materia, la aseguradora de tal forma ha omitido cumplir con una serie de pasos imprescindibles para una correcta evaluación de riesgo y para la emisión de la póliza, razón por la que no puede luego responsabilizar a su asegurada por no haber leído y observado el contrato, cuando ella es la parte débil en el contrato. (Resolución N° 007/05)
ATENCIÓN DE SINIESTROS
Carga de la prueba 

Las partes tienen que probar los hechos que alegan. El dolo o fraude en el aviso del siniestro debe ser probado por la aseguradora. Los supuestos testigos del siniestro deben ser identificados y sus declaraciones deben ser fehacientes. La sola invocación y presentación del Parte Policial y/o del Atestado Policial no constituye prueba eficaz para fundamentar un rechazo de siniestro. (Resolución N° 057/05)

Enfermedad pre-existente

No obstante que la enfermedad haya sido de conocimiento del asegurado antes de contratar la póliza, la aseguradora queda obligada a la indemnización si es que no prueba que entregó a la entidad financiera o al asegurado directamente los folletos y la documentación necesaria para que esté debidamente informado sobre las exclusiones de la póliza.( Resolución N° 062/05)

Medicamento no adecuado a la enfermedad

De acuerdo al condicionado de la póliza, la aseguradora puede negar la cobertura de medicamentos no específicamente señalados para una enfermedad contra la cual se está dando tratamiento al paciente asegurado. (Resolución N° 063/05 - RR N° 001/06)

Excepciones a los periodos de carencia y de espera, en pólizas de asistencia médica
Las excepciones de un período pueden interpretarse extensivamente respecto del otro, si de por medio está el respeto al derecho a la vida de la persona y las propias definiciones que proporciona la póliza, dado que, en caso de duda debe estarse por la cobertura del asegurado. (Resolución N° 066/05 - RR N° 004/06).

Incumplimientos de cargas después del siniestro

No es indemnizable el siniestro cuando el asegurado no reporta el lugar donde supuestamente ocurrió el accidente, ni  solicita luego la constatación de la policía, y, más bien, moviliza el vehículo por sus propios medios para hacer la denuncia policial, alterando así el escenario del accidente. (Resolución N° 069/05)

Presupuesto y reparación del vehículo

El presupuesto de la reparación de un vehículo, si no incluye todos los elementos dañados, es susceptible de observación posterior por el asegurado. Asimismo, la entrega de un vehículo sin haberse hecho la prueba de ruta por personal capacitado, delegando así tal trabajo al asegurado, es causa de la posterior reclamación de éste, y del cumplimiento de las reparaciones faltantes por cuenta de la aseguradora. (Resolución N° 070/05)

Ausencia de control

El siniestro del vehículo con un conductor  no brevetado, empleado del asegurado y manejando sin autorización de la empresa, analizado según el texto de la Cláusula de Ausencia de Control y su correlación con las Condiciones Generales, debe ser atendido, ya que la cláusula contiene incisos que se contradicen unos a otros, en el sentido de dar y quitar cobertura, por lo que, habiendo dudas, la interpretación de éstas sólo pueden favorecer a quien no redactó el contrato. (Resolución N° 075/05 - Resolución RR N° 005/06)

AVISO DE SINIESTRO

Computo del plazo

El plazo para el aviso de siniestro debe contarse desde el momento en que al asegurado le es materialmente posible efectuarlo. En este caso, por ser un lugar alejado de la población, con vía de transporte interrumpida y dificultades en la comunicación telefónica, el asegurado avisó dentro del tiempo que le permitieron las adversas circunstancias. (RR N° 003/06)

Por hecho público y notorio

Siendo el siniestro bajo análisis uno con lamentables consecuencias y trece fallecidos, estando de por medio una empresa de transporte público y en vigencia un esquema de Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito, SOAT, no es admisible que la oficina regional del  asegurador del vehículo no haya tomado conocimiento del accidente, máxime si  la noticia fue publicada y divulgada profusamente en su oportunidad por los medios periodísticos y radiales de la localidad. (Resolución N° 037/05)
Nulidad de pacto convencional de caducidad.   

El Artículo 2004º  del Código Civil Peruano establece que “Los plazos de caducidad los fija la ley, sin admitir pacto en  contrario.”; de lo cual se colige que nuestra legislación no solamente no permite plazos de caducidad distintos a los establecidos por ley, sino que no admite la posibilidad de pacto contractual en contra; por lo que al estar prohibido por ley establecer en vía contractual pactos que conlleven la caducidad de derechos, devienen en nula y sin valor la disposición contenida a ese efecto en el Artículo 14 inciso b) de la Póliza sobre pérdida de derecho indemnizatorio por cursar en forma extemporánea el aviso del siniestro. (Resolución RR.N° 022/05)
Contrato de seguro

Resolución automática de la póliza de seguro por falta de pago de las primas  

Conforme a lo dispuesto en los numerales 3, 3.4 y 3.12  del Reglamento para el Financiamiento de las Primas, aprobado por Resolución SBS Nº 630-97, la mora por parte del asegurado en el pago de la prima puede ser causal para que la compañía resuelva el contrato de seguro, resolución que una vez efectuada tiene que ser necesariamente comunicada al asegurado. No obstante, en el presente caso tampoco se ha acreditado en autos haber efectuado la referida comunicación antes del siniestro y, por el contrario, la aseguradora siguió cobrando las primas directamente y mediante el sistema de pago fácil, aún después del siniestro. (Resolución N° 039/05)

Derechos de los terceros beneficiarios  

Es obligación legal de la aseguradora informar al asegurado de las exclusiones de la póliza, de manera tal que puede éste conocerlas y, de considerarlo pertinente, no suscribir  contratos de seguro que excluyen determinadas condiciones que él supone estarían cubiertas por el seguro. De la misma manera, no se pueden oponer a los terceros beneficiarios del seguro, como causal de rechazo, condiciones de los seguros que no fueron oportunamente puestos en conocimiento del asegurado. (Resolución N° 044/05)

Diferencias  entre una póliza renovada y una póliza nueva, en relación a vicios de asegurabilidad originales. 
En ese orden de ideas, luego del análisis de las respectivas pólizas, si bien corresponden al mismo asegurado, al mismo riesgo y tienen vigencia continua en el tiempo; este Colegiado encuentra que no puede sostenerse válidamente que la segunda póliza sea renovación de la primera, por cuanto las primas y las propias coberturas varían en uno y otro caso, siendo ambos rubros mayores en la segunda; en forma independiente a que en  esta última tiene inclusive la condición de renovación automática que no tiene la primera. Por ello, strictu sensu, corresponde afirmar que la segunda es una nueva y distinta póliza; siendo ello así los vicios de asegurabilidad que pudieran haber existido a la emisión de la póliza original, quedan subsanados ante la emisión de una póliza nueva cubriendo el mismo riesgo. En tal caso, es responsabilidad de la aseguradora realizar una adecuada suscripción del riesgo al momento de la emisión de la nueva póliza por el mismo riesgo. (Resolución N° 045/05) 

Definiciones en póliza

Las definiciones en la póliza se incluyen con la finalidad de precisar el significado que las palabras tendrán exclusivamente dentro del contexto de un contrato específico al que se aplican y, por lo tanto, reemplazan a los significados que las mismas pueden tener en diccionarios como el de la Real Academia de la Lengua o los especializados como la Enciclopedia Jurídica Ameba. (Resolución N° 046/05)

Cobertura provisional

De acuerdo a lo dispuesto en el Artículo 1359º  del Código Civil, “No hay contrato mientras que las partes no estén de acuerdo en todas sus estipulaciones, aunque la discrepancia sea secundaria.”, por lo que el contrato de seguro celebrado sobre la base del contenido de una Cobertura Provisional, se estima celebrado en los términos contenidos en dicha Cobertura Provisional. Por ello, a los efectos de la incorporación de las Condiciones Generales, y las Particulares o Especiales no contenidas en la Cobertura provisional originalmente emitida, se requiere, de acuerdo con lo dispuesto por el Artículo 1359º señalado, que ambas partes se encuentren de acuerdo en el contenido de los mismos, para que puedan ser válidamente incorporadas al contrato de seguro ya celebrado, y, en tal caso, salvo pacto expreso en contrario, regirán desde el momento de su incorporación al contrato y en adelante (Resolución N° 050/05).

Suscripción del riesgo
Si la aseguradora, estando plenamente facultada para hacerlo, no hubiera realizado una inspección del local materia de aseguramiento, lo cual es indispensable para suscribir un riesgo, más aun cuando se trata de un riesgo agravado en atención a la actividad o actividades que se desarrollan en el predio materia de seguro, demostraría que a la aseguradora no le significó mayor diferencia, cualesquiera que fueran los riesgos que asumió. (Resolución N° 055/05).

Términos de aseguramiento
El hecho que un representante del asegurado haya remitido una comunicación a la aseguradora, no significa de modo alguno que la aseguradora haya aceptado tal propuesta, debiendo aparecer en todo caso y antes del siniestro el endoso modificatorio correspondiente suscrito tanto por el asegurado o contratante como por los representantes de la aseguradora. (Resolución RR N° 023/05)
DEFENSORIA DEL ASEGURADO: PROCEDIMIENTO
Presentación de pruebas en segunda instancia
Sólo después de notificada la Resolución recurrida, la aseguradora  ha presentado la prueba en que sustenta la causal de rechazo; elemento que no puede ser admitido como prueba en esta etapa del proceso, en la que sólo se pueden presentar las que no hubieran estado oportunamente a disposición de las partes. (Resolución RR N° 019/05)

Presentación del expediente completo del siniestro

Al no haber recibido de la aseguradora la documentación completa del siniestro ni la póliza respectiva, la Defensoría del Asegurado, de acuerdo con lo establecido en el numeral 6, Procedimientos, de su Reglamento debe evaluar y resolver el caso sobre la base de lo que obra en el expediente. (Resolución N° 055/05)

Tratamiento posible de hechos sobrevinientes
Sobre los hechos alegados como diversos y posteriores a los que fueron materia de las Resoluciones de Reclamación y de Revisión en este procedimiento; este Colegiado, sin que ello suponga pronunciarse sobre la naturaleza y validez de ellos, es del criterio que en la eventualidad de presentarse hechos sobrevinientes luego de terminado un proceso de reclamación ante la Defensoría, sean que éstos se refieran a causal de rechazo o perdida de derechos indemnizatorios o a su propia competencia, o a cualquier otro aspecto que cuestione la validez de las Resoluciones emitidas por ella, la parte que quiera hacer valer su pretendido derecho deberá recurrir a la instancia jurisdiccional correspondiente de acuerdo a lo dispuesto por el párrafo primero del artículo 62º de la Constitución Política del Perú,  solicitando la nulidad de la Resolución vinculante emitida, o, alternativamente, a la propia Defensoría del Asegurado, si así lo acordase expresamente la APESEG modificando el actual Reglamento de la Defensoría. (Resolución de Aclaración Nº 001/05)
DERECHOS DEL ASEGURADO COMO CONSUMIDOR

Diferencias entre la publicidad y el contrato se interpretan a favor del asegurado.

Al crearse una duda sobre determinadas características del seguro entre lo expresado en la propaganda del mismo y lo contenido en el contrato de seguro, la misma sólo puede ser interpretada conforme al artículo 1401º del Código Civil a favor de quien no redactó el contrato, esto es, del asegurado. (Resolución N º 017/05)

No es aceptable que la aseguradora emita propaganda, afiches, folletos, en los cuales se hacen diversos ofrecimientos con los que capta clientes, para negarles valor al momento de ocurrir un siniestro, sobre la base de que esos textos no forman parte de la póliza. De acuerdo al artículo 20º la Ley de Protección al Consumidor, las condiciones y garantías ofrecidas, dan lugar a obligaciones de los proveedores aunque no figuren en el contrato. (Resolución RR N º 010/05)

El Art. 8º del Reglamento sobre Pólizas de Seguros, aprobado por Resolución SBS No. 052/99, del 21 de enero de 1999, refiere sobre Publicidad: “8.1  Para la difusión de las pólizas deberán emplearse folletos informativos permanentemente actualizados, redactados en lenguaje fácilmente comprensible.  Estos folletos deberán contener en caracteres destacados los amparos básicos, las exclusiones, las tarifas, los intereses de financiación, los límites de cobertura, las franquicias o deducibles”, por lo que, en este caso, la aseguradora no ha cumplido con el indicado Reglamento sobre Pólizas de Seguros, al haber emitido una póliza, de la que se dice excluye  la cobertura de robo, aunque en el contrato no aparece tal exclusión, ni tampoco en la publicidad que el asegurado recibió de la aseguradora a través del agente. (Resolución N° 009/05)

EXCLUSIONES

La aseguradora no puede oponer exclusiones que no hayan sido previamente conocidas por el asegurado.

La empresa aseguradora está obligada a entregar al asegurado la póliza y, en su caso, el correspondiente certificado de seguro conteniendo las condiciones del mismo. La aseguradora no puede oponer cláusulas de exclusión que no hayan sido previamente puestas en conocimiento del asegurado. (Resolución Nº 015/05).

La embriaguez como exclusión no puede ser materia de una interpretación y aplicación amplia.

En este caso, la Defensoría observa que el fallecido presentaba diversas lesiones, y que fue golpeado, robado y arrojado de un vehículo, cayendo pesadamente al suelo, tal como consta en el atestado policial, por lo que su muerte accidental no se ha debido a su estado de embriaguez. En ese sentido, la exclusión por situación de embriaguez no puede ser materia de una interpretación y aplicación amplia sino, por el contrario, sólo debe y puede ser entendida cuando tal embriaguez sea la razón determinante y eficiente de la generación del accidente y de la muerte posterior; circunstancia que la aseguradora no  ha logrado acreditar en autos. (Resolución N° 003/05)
Accidentes Personales en Transporte Público – Exclusión por conducir sin licencia.

Las exclusiones de la póliza deben ser específicas y no genéricas, expresas y no tácitas, y su interpretación restrictiva y no extensiva; y en caso de duda, se debe optar por la cobertura del siniestro. Si la falta de licencia de conducir no está expresamente excluida no puede aplicarse, y menos cuando en el Reglamento General de Tránsito no constituye una Infracción a la Seguridad sino una Infracción a la Documentación o violación administrativa. (Resolución N° 059/05 - RR N° 029/05)
INTERMEDIARIOS DE SEGUROS/CORREDORES

Tramitar una exclusión es un acto de disposición. 

La aseguradora no ha probado que la cláusula de exclusión haya sido puesta en conocimiento de la asegurada o de su agente de seguros; pero aún  en el supuesto que el corredor de seguros hubiese sido debidamente notificado de la mencionada cláusula de exclusión, tramitar una cláusula de exclusión implica, por definición, un acto de disposición, para lo cual el corredor de seguros no se encuentra facultado, en virtud de lo establecido en el artículo 340º de la Ley Nº 26702, Ley General del Sistema Financiero y del Sistema de Seguros y Orgánica de la Superintendencia de Banca y Seguros. (Resolución N° 005/05) 

PAGO DE PRIMAS

La falta de pago oportuno de la prima no da lugar necesariamente a la resolución del contrato de seguros 

Carece de sustento sostener que el incumplimiento en el pago de la prima da lugar simple y llanamente a la resolución automática del contrato, toda vez que la propia legislación establece, de un lado, la posibilidad de prorrogar el plazo de pago y, del otro, si efectivamente se decidiera por parte del asegurador proceder a la resolución, si bien ésta no requiere aviso previo, tal decisión deberá comunicarse luego al asegurado, procediéndose a la liquidación de primas que corresponda conforme al contrato. (Resolución N° 032/05)
Pago de primas mediando un Contrato de Locación de Servicios entre las partes 
Cuando hay un contrato especial que estipula la modalidad del pago de las primas, los términos de éste prevalecen sobre el condicionado de la póliza respecto de tales pagos. (Resolución N° 073/05)

SOAT

Verificación de la hora de contratación de la póliza.

Pese haber sido contratada la póliza el mismo día del siniestro, la hora de contratación  fue posterior al mismo por lo que no corresponde otorgar cobertura. Al momento en que se reportó el accidente en la comisaría, el conductor no portaba la tarjeta de propiedad, documento que es indispensable para la contratación de la póliza SOAT, la que se realizó – según los documentos que obran en el expediente – 50 minutos después del accidente y nueve minutos antes de que se sentara la denuncia en la comisaría. (Resolución N° 005/05)
Si la compañía considera que tiene derecho a un reembolso no puede retener el pago indemnizatorio; sólo puede repetir judicialmente.

En caso corresponda la indemnización, pero la compañía considere que tiene derecho al reembolso por alguna causal estipulada en la póliza, la aseguradora  de pagar primero la indemnización para luego obtener el reembolso a que crea tener derecho. En un caso así, debe pagar primero la indemnización para luego repetir en la vía judicial. (Resolución N º 012/05)

En caso de discrepancia sobre el grado o naturaleza de la invalidez o incapacidad, la aseguradora debe someter el caso ante el Instituto Nacional de Rehabilitación. 

En caso de discrepancia sobre el grado o naturaleza de la invalidez o incapacidad, ella se resuelve por dictamen o resolución administrativa del Instituto Nacional de Rehabilitación, ante quien la aseguradora debe recurrir en el plazo improrrogable de 10 días de conocida la opinión del médico tratante de la cual discrepa. (Resolución N º 013/05)

Solo el Instituto Nacional de Rehabilitación dirime discrepancias entre las partes contratantes. 

Por la legislación vigente del SOAT, el Instituto Nacional de Rehabilitación está llamado a resolver las discrepancias entre asegurado y asegurador, por lo que éste último no puede unilateralmente fijar o mantener su criterio sobre el grado o naturaleza de la invalidez o incapacidad de aquél. (Resolución N° 029/05)
  D.     RECOMENDACIONES

Las recomendaciones que atañen a las materias conocidas por la Defensoría, se han ido incorporando en los informes presentados a lo largo de años anteriores Como parte del esfuerzo de difundir estas recomendaciones, se sostuvo  fructíferas reuniones de trabajo con los Gerentes Generales y los Gerentes Técnicos de las compañías aseguradoras, en el segundo semestre del año 2004, en las que se informó de las recomendaciones sobre asuntos sustantivos planteados a lo largo de los cinco años de funcionamiento de la Defensoría . En su gran mayoría el conjunto de recomendaciones mantienen su vigencia.

En este año se pone énfasis en recomendaciones de carácter esencialmente institucional, que son las que indicamos a continuación:

· Respetar el carácter vinculante de las resoluciones de la Defensoría.

· Enviar el expediente completo del siniestro, dentro del plazo previsto del artículo 6° del Reglamento de la Defensoría.

· Continuar con el esfuerzo de difundir el mecanismo de la Defensoría del Asegurado.

· Proveer a la Defensoría de los elementos bibliográficos legales y doctrinarios necesarios que faciliten la labor de sus miembros.

Lima, marzo de 2006
� Art. 10. Informe Anual


La Defensoría del Asegurado formula un informe anual de su gestión que incluirá las recomendaciones que se considerara necesario efectuar y el señalamiento de las materias que pudieran afectar la credibilidad en materia de seguros. Finalmente, se adjunta informe sobre la ejecución y balance general. Puede formular informes extraordinarios cuando lo considere pertinente o cuando sea requerida por el gremio de empresas de seguros.


� D.S. 024-2002-MTC


Artículo 40° El incumplimiento de las obligaciones que corresponden a la compañía de seguros derivadas del Seguro Obligatorio de Accidentes de tránsito y del presente Reglamento, serán sancionadas de acuerdo a sus respectivos ámbitos de competencia, por el Instituto Nacional de Defensa de la Competencia y la Protección de la propiedad intelectual – INDECOPI y por la Superintendencia de Banca y Seguros, con arreglo a lo dispuesto en el Decreto Legislativo N° 716 y en la Ley N° 26702 respectivamente. Asimismo, a elección del interesado, podrán formularse quejas ante la Defensoría del Asegurado, teniendo los pronunciamientos de esa entidad carácter vinculante para las compañías de seguro.
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