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DEFENSORÍA DEL ASEGURADO

INFORME CORRESPONDIENTE AL EJERCICIO 2007
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 octavo informe anual,  correspondiente al período transcurrido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del año 2007.  

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. 

En esta ocasión, queremos también señalar en este informe los casos que, por haberse reiterado en el año bajo comentario, al igual que  en un buen número de casos sucedió en años anteriores, requieren por parte de las empresas de seguros conformantes de la APESEG un mayor análisis, una reflexión más profunda sobre las causas que los originan, dado que su reclamación continúa, sin que se observe que en su tratamiento haya influido el sentido de la decisiones de la institución,  lo que pudiera llegar a afectar la credibilidad de esta Defensoría como verdadera alternativa para la solución de los reclamos entre asegurados y aseguradores.

Nos referimos concretamente al siguiente tipo de casos:
· Se ha observado, en varios casos, que las compañías de seguros  no adjuntan la documentación sustentatoria de sus afirmaciones, especialmente en lo relacionado a las causas de rechazo de siniestros, debiendo tenerse en cuenta que de acuerdo con el artículo 2.1 de la Circular SBS Nº S-610-2004 sobre rechazo de siniestros: “el rechazo de un siniestro debe ser necesariamente fundamentado por las empresas, debiendo basarse en pruebas que acrediten de manera fehaciente el motivo que origina el rechazo”·

· Reiteradamente se presentan reclamos porque la Compañía de Seguros desconoce un siniestro basándose en suposiciones o presunciones, sin tener pruebas que justifiquen su decisión. Ejemplo: Negligencia en el manejo o Exceso de velocidad. El parte policial no es suficiente prueba, a menos que haya habido un peritaje técnico imparcial.

· Se observa que algunas pólizas mantienen cláusulas de exclusión con redacción ambigua, imprecisa o genérica. Se recomienda precisar las cláusulas de exclusión. Las exclusiones deben ser expresas. Además, según el Artículo 1401 del Código Civil, “las estipulaciones insertas en las cláusulas generales de contratación ó en formularios redactados por una de las partes, se interpretan en caso de duda a favor de la otra”.

· Esta Defensoría hace notar que en los seguros de personas algunas compañías están incluyendo, dentro de sus exclusiones, definiciones médicas genéricas, que en lugar de aclarar la exclusión pretendida por la compañía confunden al asegurado, por no estar redactada en lenguaje claro y preciso. Al respecto, es indispensable que las compañías consideren que las exclusiones deben ser interpretadas literalmente.

· En algunos expedientes de las compañías de seguros, las comunicaciones dirigidas al asegurado o al corredor de seguros no tienen cargo de recepción que indique la firma del destinatario y el día de recepción, de ahí que las compañías de seguros no pueden acreditar que las comunicaciones han sido efectivamente recibidas por los destinatarios.

· Se ha podido notar que algunos asegurados no reciben adecuada información verbal sobre los aspectos más relevantes del seguro,  especialmente en las pólizas contratadas a través de empresas del sistema financiero. Se recomienda a) Una adecuada información verbal sobre los aspectos más saltantes del seguro, en especial sobre las exclusiones; b) La adecuada difusión de los folletos informativos actualizados, a que se refiere el artículo 11 del Reglamento de Pólizas de Seguros y Notas Técnicas Resolución SBS N º 1420-2005; y, c) Que  el “resumen” de la Póliza a que se refiere el artículo 9º del Reglamento de Pólizas de Seguros y Notas Técnicas Resolución SBS N º 1420-2005, conste en el respectivo expediente con la constancia de su recepción por el asegurado, independientemente de la entrega de la póliza o del  certificado de seguros. Se estima que esto contribuirá con la transparencia del proceso de contratación de seguros. 

· Se ha observado que algunos rechazos de siniestros por enfermedades preexistentes se basan exclusivamente en alguna creencia del asegurado o de algún pariente sobre el posible padecimiento de la enfermedad, pero no se presentan las pruebas médicas que acrediten que, en efecto, el asegurado padecía de la enfermedad con anterioridad al  contrato de seguros.

· Las cláusulas redactadas para pólizas masivas o de personas jurídicas, tales como la de ausencia de control, que actualmente están incluyéndose en pólizas individuales, deben adecuar su redacción para estos casos particulares, porque pueden presentarse incongruencias o coberturas que resulten inaplicables.

· En varios casos se ha observado que las declaraciones personales de salud (DPS) son llenadas por el promotor y no por el propio contratante del seguro, quien alega que no estuvo enterado de su contenido y que simplemente le indicaron que firmara. Nuestra sugerencia es que las DPS tengan un tamaño de letra no menor a la  que se requiere para los contratos bancarios y que exista una mención expresa con el siguiente tenor o similar: "Este documento debe ser llenado en su integridad por el asegurado. Queda prohibido a los promotores consignar algún tipo de respuesta en este documento, por tratarse de un documento con información estrictamente personal. Al final puede aparecer otra mención, al lado de la firma, con el siguiente tenor: "Declaro bajo juramento que yo mismo he leído y completado este documento en su integridad". 

· Es reiterativo, por parte de algunas compañías de seguros, sustentar el rechazo de cobertura en falsa o inexacta declaración del asegurado. Sin embargo, al momento de suscribir el contrato de seguros dichas compañías renuncian a su derecho de solicitar información al asegurado para conocer y evaluar el riesgo que se le solicita asumir y no piden una Declaración de Salud al asegurado. En consecuencia, resulta débil sustentar un rechazo alegando declaración falsa o inexacta si nunca le solicitaron tal declaración al asegurado. Cabe precisar que es la compañía a la que le corresponde evaluar el riesgo y solicitar las informaciones y/o verificaciones que estime necesarias al respecto.

· En muchas ocasiones algunas compañías de seguros rechazan los siniestros basándose en exclusiones previstas en el contrato de seguros. Sin embargo, no consta en los expedientes remitidos a la Defensoría que tales condiciones  hayan sido puestas en conocimiento del asegurado. Al respecto, se recuerda lo dispuesto en el Reglamento de Pólizas que exige se indique al asegurado las coberturas del seguro, así como sus exclusiones, sumas aseguradas, deducibles, entre otros, así como en los lineamientos de la Comisión de Protección al Consumidor, que ha establecido como criterio que un consumidor razonable espera que por lo menos se le informe de manera directa acerca de los riesgos cubiertos, los riesgos excluidos, las condiciones para acceder a éstos y las características generales del procedimiento para solicitar la cobertura, en particular si existen plazos perentorios para la ejecución de actos a cargo del cliente, así como las modificaciones que puedan producirse.
Información Estadística

En este informe, con la finalidad de mostrar la evolución del trabajo desarrollado, se incluyen siete cuadros comparativos de las actividades institucionales durante el último ejercicio, haciendo, en algunos casos, referencia a lo realizado de igual manera en los años previos. Como se podrá apreciar, los casos resueltos en el año 2007 han aumentado en un 53 % con respecto al año pasado, que hasta el momento venía siendo el año en el que mayor número de casos habían sido resueltos. Esperamos fervientemente que la información estadística proporcionada sea útil para que la APESEG pueda tomar decisiones relativas a la mayor difusión de este importante mecanismo alternativo de resolución de conflictos, así como para que sus asociadas adopten las decisiones que estimen más convenientes, en lo que se refiere a la suscripción de los riesgos como al manejo de los siniestros mismos.
Datos relevantes:

· Durante el año 2007 se recibieron y analizaron 240 reclamos, 36% más que el año anterior. (Cuadro Nº 1), de los cuales 197 (82.08%) se declararon admisibles y 43 (17.92%) inadmisibles, por no reunir los requisitos materiales o temporales para ello, sea por vencimiento del plazo para reclamar; no estar dirigido contra una empresa de seguros, no haber siniestro; referirse a pólizas de SCTR; reclamos de terceros (responsabilidad civil); excedía el monto de US $ 50,000.00 o tenían reclamos pendientes ante la SBS o el INDECOPI. Dejamos constancia que este es el año en que más reclamos se han presentado ante la Defensoría en sus 8 años de existencia, excediendo en  25 %  a los reclamos presentados el año 2005, que hasta el año pasado era el año en que más reclamos se habían presentado.
· De los 197 casos admitidos (Cuadro Nº 2), al 31 de diciembre, 115 (58.37%) casos se resolvieron; 44 (22.33%) se cerraron por acuerdo entre las partes después de la apertura del expediente de reclamación o después de la audiencia, pero antes de emitirse resolución; 27 (13.70%) había en trámite, según el detalle que se consigna en el cuadro respectivo; 5 (2.53%) corresponden a casos de 2006 cuya resolución de revisión se emitió en 2007; y 6 (3.04%) cayeron en abandono por inacción de sus reclamantes.

· De los 115 casos resueltos en el año 2007 (Cuadros Nº 3 y 5), se han  declarado mediante la emisión de igual número de Resoluciones de Reclamación, 43 (37.39%) reclamos fundados, 69 (60%) reclamos infundados y 3 (2.6%) reclamos improcedentes; frente a 75 casos resueltos el año anterior, de los cuales 33 (44%) fueron fundados, 36 (48%) infundados y 6 (8%) improcedentes. En este aspecto también se deja constancia que los casos resueltos en el año 2007 han aumentado en un 53 % con respecto al año pasado, que hasta el momento venía siendo el año en el que mayor número de casos habían sido resueltos.
· Además, se han dictado 50 Resoluciones de Revisión, absolviendo los recursos presentados tanto por las aseguradoras como por los asegurados, de los cuales 49 (98%) ratifican el fallo de primera instancia, y 1 (2%) lo declara improcedente.
· En total se han emitido durante el año bajo análisis (Cuadro Nº 5), 165 Resoluciones, 115 de Reclamación y 50 de Revisión, frente a 113 Resoluciones el año anterior, de las cuales 75 correspondieron a Reclamación y 38 a Revisión.

· Entre los casos de reclamación que  se resolvieron fundados, 43, y los casos que se cerraron por acuerdo de las partes, 44, se tienen un total de 87 casos en 2007, contra 53 en 2006, de los cuales 33 correspondieron a fundados y 20 a casos cerrados (Cuadro Nº 5).   
A continuación se presentan los cuadros Estadísticos:
Cuadro N° 1: Casos Analizados por Compañías 

	COMPAÑÍA
	NUMERO DE CASOS

Total: 240

	A 
	27

	B 
	54

	C 
	29

	E 
	41

	H 
	15

	I 
	21

	J
	38

	K
	4

	P 
	7

	Otros
	4

	
	


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

Cuadro N° 2: Casos Admitidos 2007
	Total de Casos Admitidos
	197

	Casos resueltos
	115

	Casos cerrados
	44

	Casos abandonados
	6

	Casos en trámite
	27*

	Casos 2006 con Res. de Revisión
	5

	
	


* 17 Casos a la espera del expediente por parte de la compañía o para citar a audiencia, 6 por resolver y 4 por revisar. 
Cuadro N° 3: Total Resoluciones Año 2007
	Resoluciones Reclamación 
	Fundadas
	Infundadas
	Otros

	115
	43
	69
	3

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

	50
	49
	
	1

	Total Resoluciones: 165
	
	
	


RESUMEN AÑOS 2000, 2001,2002, 2003,  2004, 2005, 2006 y 2007
Cuadro N° 4: 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
	Año 2006

N° de

Casos 176
	Año

2007

Nº de

Casos

240

	A
	26
	24
	21
	19
	24
	32
	31
	27

	B
	26
	23
	17
	23
	24
	56
	44
	54

	C
	13
	18
	16
	11
	13
	32
	21
	29

	D
	12
	12
	14
	7
	7
	
	
	

	E
	9
	4
	7
	
	
	2
	18
	41

	F
	8
	14
	10
	7
	11
	13
	
	

	G
	
	1
	4
	
	
	
	
	

	H
	5
	3
	6
	1
	1
	4
	13
	15

	I
	4
	11
	4
	8
	12
	11
	17
	21

	J
	4
	9
	10
	8
	10
	11
	19
	38

	K
	1
	
	
	2
	1
	9
	4
	4

	L
	1
	
	
	
	
	
	
	

	M
	
	
	2
	
	
	
	
	

	N
	7
	
	
	
	
	
	
	

	O
	
	1
	
	2
	
	
	
	

	P
	
	
	
	1
	
	11
	5
	7

	Otros
	5
	
	5
	
	1
	10
	4
	4

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Cuadro N° 5: Resumen de Reclamaciones
	Total de Casos
 Analizados
	Año 2000 121
	Año 2001 120
	Año 2002

 116
	Año 2003

89
	Año 2004

104
	Año 2005

191
	Año 2006

176
	Año 
2007

240

	Reclamos fundados
	24
	19
	21
	14
	25
	48
	33
	43

	Reclamos infundados
	21
	19
	31
	17
	19
	26
	36
	69

	Improcedente
	
	
	
	
	
	1
	6
	3

	Reclamos cerrados
	17
	18
	14
	9
	18
	22
	20
	44

	Reclamos abandonados
	12
	16
	9
	2
	3
	14
	4
	6

	Reclamos en trámite
	16
	29
	9
	13
	18*
	30*
	40
	27

	Pendientes
	
	
	
	6**
	3**
	4**
	6*
	5

	Inadmisibles
	31
	22
	32
	28
	18
	46
	31
	43

	
	
	
	
	
	
	
	
	


*: Pendientes de Resolución de Revisión
Cuadro N° 6: Resumen Casos Resueltos Años 2000-2007
	Resoluciones Reclamación
	Año 2000

45 
	Año 2001 

35
	Año 2002

 52
	Año 2003

31
	Año 2004

44
	Año 2005

75
	Año 2006

75
	Año

2007

115

	Reclamos
 Fundados
	24
(53.33%)
	19
(54 %)
	21
(40.40%)
	14
(45.20%)
	25
(57%)
	48
(64%)
	33

(44%)
	43

(37.39%)

	Reclamos infundados
	21
(46.66%)
	16

(46%)
	31
(59.60%)
	17
(54.80%)
	19
(43%)
	26
(3 4.67%)
	36

(48%)
	69

(60%)

	Improcedentes
	
	
	
	
	
	1
(1.33)
	6

(8%)
	3

(2.6%)

	Resoluciones Revisión

	
	
	15
	17
	27
	34
	38
	50

	Ratifica fallo 1ª Instancia
	
	
	15

(100%)
	14

(82.35%)
	25

(92.59%)
	30

(88.24%)
	29

(76.31%)
	49

(98%)

	Revoca fallo 1ª Instancia
	
	
	-
	3

(17.65%)
	2

(7.41%)
	2

(5.88%)
	7

(18.42%)
	

	Otros
	
	
	
	
	
	2

(5.88%)
	2

(5.26%)
	1

(2%)

	Total Resoluciones
	      45
	     35
	     67
	     48
	    71
	      109
	113
	165


Cuadro N° 7: 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
	Total

Casos

2006: 75
	Total 

Casos

2007:115

	Vehículos
	20
	19
	23
	14
	24
	26
	26
	37

	Salud
	9
	9
	11
	8
	6
	7
	11
	11

	Vida
	6
	1
	6
	1
	
	10
	11
	30

	Accidentes Personales
	6
	3
	1
	
	2
	4
	1
	2

	Desempleo
	1
	
	3
	1
	
	
	
	

	TREC
	
	1
	
	
	
	2
	
	

	Renta Estudiantil
	1
	
	
	
	1
	3
	2
	2

	Transportes
	1
	1
	
	
	1
	
	
	

	Desgravamen
	
	1
	6
	2
	1
	6
	8
	11

	Robo y Asalto
	1
	
	
	
	1
	2
	1
	

	Alto Riesgo
	
	
	1
	
	
	
	
	

	Domiciliario
	
	
	1
	
	
	
	
	

	Accidentes escolares
	
	
	
	1
	
	
	
	

	Daños inmueble
	
	
	
	1
	
	
	
	1

	Sepelio
	
	
	
	1
	
	
	1
	

	Aviación
	
	
	
	1
	2
	
	
	

	SOAT
	
	
	
	1
	3
	13
	11
	13

	Patrimonial
	
	
	
	
	1
	
	
	

	Deshonestidad
	
	
	
	
	1
	2
	3
	1

	Viajes
	
	
	
	
	1
	
	
	

	Bienes

Prestatarios
	
	
	
	
	
	
	
	1

	Protección

Tarjeta
	
	
	
	
	
	
	
	4

	Protección 

Familiar
	
	
	
	
	
	
	
	1

	Incendio
	
	
	
	
	
	
	
	1

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Miraflores, 12 de marzo de 2008
� 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.





