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DEFENSORÍA DEL ASEGURADO

INFORME CORRESPONDIENTE AL EJERCICIO 2008

Introducción 

De conformidad con lo estipulado en los artículos primero y décimo del Reglamento de la Defensoría del Asegurado, cumplimos con presentar nuestro octavo informe anual,  que corresponde al período transcurrido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del año 2008.  

Este informe tiene como objetivo dar cuenta de las labores realizadas a lo largo del año, indicando en forma pormenorizada el número de reclamos recibidos, con indicación de aquellos que merecieron resolución y el sentido de las mismas, así como aquellos que concluyeron por acuerdo entre la aseguradora y el asegurado antes del pronunciamiento definitivo de esta Defensoría. Asimismo, incluimos una relación de los reclamos que, por diversas razones, esta Defensoría no era competente para conocer, y que por lo tanto no admitimos a trámite. 

De otro lado, este informe también contiene siete recomendaciones, obtenidas a partir del análisis de las resoluciones expedidas en el transcurso del año. Dichas recomendaciones tienen por objeto corregir ciertos defectos observados en las políticas y procedimientos de las compañías de seguros, y que estamos seguros redundarán en una mejor imagen entre los consumidores y en el afianzamiento definitivo de la cultura del seguro en el mercado.

Recomendaciones

De conformidad con lo establecido en el artículo 10 del Reglamento de la Defensoría del Asegurado, incluimos las siguientes recomendaciones generales, que han sido extraídas del análisis de ciertas resoluciones que hemos expedido este año y en las que consideramos se ha hecho evidente la necesidad de un cambio en determinados procedimientos y políticas establecidos por las compañías de seguros.
1. Entregar conjuntamente con la póliza o certificado de seguros, según sea el caso, el resumen señalado en el Artículo 9° de la Resolución S.B.S. N° 1420-2005, donde constan principalmente los riesgos cubiertos y las exclusiones, así como, el procedimiento y plazo para efectuar los reclamos, recabando la constancia de recepción por parte del contratante o asegurado. (Resoluciones Nº: 074/08,  079/08, 108/08, 139/08, 140/08, 144/08, 145/08).
En la resolución No. 070/08, esta Defensoría concluyó, mediante la interpretación sistemática de los artículos 58, 377, 378 y 412 del Código de Comercio, así como del artículo 326 de la Ley No. 26702 y los artículos 7 y 9 de la Resolución SBS No. 1420-2005, que las empresas aseguradoras están obligadas a entregar a los asegurados y/o contratantes la póliza o el certificado del seguro conjuntamente con un resumen en el que conste de manera clara y breve, principalmente, los riesgos cubiertos y las exclusiones, con el objeto que el asegurado conozca las características del seguro que adquiere. A criterio de esta Defensoría, ante el incumplimiento de esta obligación se debe aplicar la consecuencia prevista como medida correctiva en la Ley de Protección al Consumidor  - Texto Único Ordenado del Decreto Legislativo No. 716, que consiste en que el proveedor pague las coberturas ofrecidas en los seguros contratados por los consumidores, quedando sujeto el pago al cumplimiento de las condiciones establecidas en la correspondiente póliza de seguros. Atendiendo a este precedente, la recomendación no es sólo recordar que deben cumplir con los artículos 7 y 9 la Resolución SBS No. 1420-2005, sino recordarles que el incumplimiento puede traer como consecuencia que no sean oponibles al asegurado las exclusiones que sustentan el rechazo del siniestro.

En torno a esta recomendación, también se ha advertido en muchos casos que los certificados o resúmenes presentados no tienen constancia de recepción, lo que a criterio de esta Defensoría le resta sustento probatorio a la pretensión de la compañía de seguros.
2. A las comunicaciones cursadas a los asegurados y/o contratantes y/o corredores de seguros, se debe adjuntar copia de las pruebas que acreditan fehacientemente el motivo que origina el rechazo del siniestro. (Resoluciones Nº: 074/08, 079/08, 139/08, 144/08 y 145/08).
Esta recomendación no se limita a la presentación de los medios probatorios que sustentan la posición de la compañía de seguros, es decir al cumplimiento de la obligación prevista en el numeral 2 de la Circular N° S – 610 –2004, sino que se extiende a la verificación de que dichos medios probatorios guarden el rigor científico, técnico, lógico o jurídico que de acuerdo a su naturaleza requieren para formar convicción en esta Defensoría. 

Esta recomendación nace, especialmente, de los procesos en los que se han presentado pericias médicas. No son pocos los casos en que las compañías de seguros sustentan su posición en el dicho de sus auditores médicos, sin verificar si ese dicho está respaldado con el razonamiento lógico, el rigor científico y el sustento probatorio necesarios para formar convicción entre los miembros de la Defensoría sobre la tesis propuesta por el perito. 

Dos resoluciones resultan útiles para ilustrar el problema. La primera de ellas es la No. 071/08, en la que esta Defensoría no admitió como válida la posición de la compañía de seguros respecto a una supuesta preexistencia por cuanto ésta se sustentaba únicamente en la declaración del médico auditor, sin que exista una referencia al documento a partir del cual el perito determina la fecha en que estaba fehacientemente acreditado que la enfermedad calificada como preexistente había sido diagnosticada o tratada. La segunda es la resolución Nº 95/08, donde la compañía de seguros hace afirmaciones sobre una enfermedad de la reclamante pero no aporta pruebas o evidencias que sustenten dicha apreciación.

La posición asumida por la Defensoría para el caso de las pericias médicas, pero cuyos principios pueden extenderse a toda clase de pericia, consiste en que dichas pericias no pueden sustentarse simplemente en el dicho del perito, sino que deben contener el desarrollo de un argumento coherente con las reglas de la lógica, la rama de la medicina correspondiente, el derecho aplicable y los términos y condiciones de la póliza que encuentre sustento en los medios probatorios que obran en el expediente. 
3. Se deben revisar los condicionados de manera exhaustiva a fin de eliminar contradicciones y/o ambigüedades. En los siniestros que no existe convenio de ajuste, de ser necesario, solicitar ampliación de plazo ante la Superintendencia de Banca Seguros y AFP, con el fin de que la carta de rechazo, contenga todos los argumentos de la aseguradora. (Resoluciones Nº: 106/08, 109/08 y 134/08).
En el precedente de la resolución No. 085/08, esta Defensoría consideró que "...habiendo la aseguradora redactado las estipulaciones insertas en la Póliza, debe dicha parte asumir el riesgo de la ambigüedad de las condiciones contradictorias, en consecuencia, conforme al artículo 1401 del Código Civil, las estipulaciones deben ser interpretadas, en caso de duda, a favor del asegurado".

Si bien el supuesto que origina esta recomendación se ha presentado en un solo caso, consideramos que el nivel de contingencia para este tipo de casos es elevado ya que se extiende a todas aquellas pólizas emitidas al amparo de dicho condicionado.
4. En las pólizas de automóviles definir Parte Policial, al ser un documento que es interpretado de diversas formas por algunas compañías y por los asegurados.
En el caso que sirve como antecedente de esta recomendación se generó una controversia en torno a cuál era el documento que debía presentar el asegurado para solicitar a la compañía de seguros el pago de la cobertura pactada en la póliza (denuncia policial, atestado policial o parte policial). Existe, a criterio de esta Defensoría, la necesidad de definir claramente cuáles son los documentos que el asegurado debe solicitar a la PNP, teniendo que cuenta a qué documentos puede tener acceso el asegurado a través del conducto regular. Por ejemplo, en el caso del atestado policial, que es el que contiene el detalle del análisis y las conclusiones a las que arriba la PNP luego de la investigación del accidente, el asegurado sólo puede obtener una copia certificada de las conclusiones, más no así una copia certificada de todo el documento y sus anexos. 

5.
Se deben incluir en los resúmenes de las pólizas los supuestos de reducción de monto de indemnización. 

Las normas aplicables establecen la obligación a cargo de las compañías de seguros de entregar, conjuntamente con la póliza o certificado de seguro, un resumen en el que conste de manera clara y breve, principalmente, los riesgos cubiertos y las exclusiones, con el objeto que el asegurado conozca las características del seguro que adquiere. A criterio de esta Defensoría, un elemento que se debe consignar en dichos resúmenes, por tratarse de un tema central y relevante que debe conocer el asegurado para asumir la características del seguro que adquiere, es aquel en virtud del cual si bien el siniestro se encuentra cubierto, el monto de la indemnización a pagarse deja de ser la suma pactada en la póliza y pasa a ser equivalente al monto de las primas pagadas hasta el momento del siniestro. 

En el caso que sirve como antecedente para esta recomendación, había dos supuestos en los que la indemnización pactada en la póliza de seguro de diagnóstico de cáncer se reducía al monto de las primas pagadas a la fecha del siniestro. El primero de ellos se presentaba cuando el asegurado fallecía dentro del periodo de carencia; el segundo, cuando el asegurado fallecía dentro de los 30 días naturales siguientes a la fecha en que se le diagnostique el cáncer.  

Pese a que este era un elemento central del seguro, que si bien no implica una exclusión de cobertura pero sí una reducción de la indemnización, no estaba incluido dentro del resumen del seguro. Esa omisión, a criterio de esta Defensoría, no permitía que el asegurado conozca cabalmente las características que adquiere, y, asimismo, tampoco resultaba una condición o pacto oponible al asegurado.   

6.
Se deben incluir en la carta de rechazo de todos los fundamentos que sustentan el rechazo del siniestro.

Resulta necesario que, al momento de rechazar un siniestro, las compañías de seguro expongan y sustenten, con los requisitos establecidos por la Resolución SBS N° S – 610 – 2004, todas y cada una de las causas que motivan el rechazo.  

En el transcurso de este año, esta Defensoría ha conocido diversos casos en los que, al momento de absolver el reclamo del asegurado, la compañía de seguros incluye en su escrito de absolución causales de rechazo adicionales a aquella o aquellas que consignó en su carta de rechazo.

A criterio de esta Defensoría, esta práctica pone en evidencia la existencia de deficiencias al momento de determinar si el siniestro se encuentra cubierto por la póliza o si debe ser rechazado. Estas deficiencias sólo son advertidas cuando el asegurado presenta un reclamo y el caso es derivado a los departamentos legales de las compañías de seguros, donde luego de un análisis más acucioso se concluye que, además de aquella o aquellas que sustentan el rechazo, hay otras causales que ameritan el rechazo del siniestro. Como consecuencia de ello, y con el objeto de subsanar las deficiencias advertidas, las compañías de seguro incluyen en su escrito de absolución de reclamo esas nuevas causales de rechazo no advertidas inicialmente.        

De acuerdo al criterio establecido en la resolución Nº 090/08, y reiterado en sucesivos pronunciamientos, esta Defensoría califica como extemporánea la inclusión de causales de rechazo del siniestro no incluidas en la carta de rechazo que motiva el reclamo. Sin embargo, esta Defensoría ha cumplido con precisar en sus fallos que no serán consideradas extemporáneas, y por tanto serán tomadas en cuenta al resolver el reclamo, las nuevas causales de rechazo que tengan como sustento hechos nuevos o que por cualquier otro motivo no eran de conocimiento de la compañía de seguros al momento de rechazar el siniestro. 

7. Al momento de absolver el reclamo, las compañías de seguros deben presentar toda la documentación relacionada al reclamo.

En muchos de los casos que ha conocido esta Defensoría, la compañía de seguros no ha cumplido con adjuntar toda la documentación requerida para resolver el reclamo. En ciertos casos, se han invocado causales de exclusión previstas en el condicionado, pero no se ha adjuntado copia del mismo, o se hace mención a cláusulas especiales que no se adjuntan a la póliza presentada. La importancia de contar con esta documentación radica en que esta Defensoría no puede resolver los reclamos si no cuenta con todos los elementos necesarios para formarse convicción sobre los hechos invocados por las partes.

Información Estadística

Con la finalidad de mostrar la evolución del trabajo desarrollado, se incluyen en este informe 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 2008 han aumentado en un 32% con respecto al año pasado, que hasta el momento venía siendo el año en el que mayor número de casos habían sido resueltos. Esperamos que la información estadística proporcionada sea útil para que la APESEG pueda tomar decisiones dirigidas a lograr una mayor difusión de este importante mecanismo alternativo de resolución de conflictos, así como para que sus asociadas adopten las decisiones que estimen más convenientes, tanto en lo que se refiere a la suscripción de los riesgos, como al tratamiento de los propios siniestros.
Datos relevantes:

· Durante el año 2008 se analizaron 302 reclamos, 26% más que el año anterior. (Cuadro Nº 1). De estos 245 (81%) fueron admitidos a trámite y 57 (19%) fueron declarados inadmisibles, ya sea por no reunir los requisitos materiales o temporales para ello, por vencimiento del plazo para reclamar, por no estar dirigido contra una empresa de seguros, por no haber siniestro, por referirse a pólizas de SCTR, por solicitar indemnizaciones adicionales a las previstas en la póliza o porque habían denuncias pendientes ante la SBS o el INDECOPI o porque la pretensión excedía la suma de US $ 50,000.00. Dejamos constancia que este es el año en que más reclamos se han presentado ante la Defensoría en sus 9 años de existencia.
· De los 245 reclamos admitidos a trámite (Cuadro Nº 2) al 31 de diciembre, 152 (62%) merecieron un pronunciamiento de la Defensoría; 37 (15%) culminaron por acuerdo entre las partes después de la apertura del expediente de reclamación o después de la audiencia, pero antes de emitirse resolución; 43 (17.5%) había en trámite, ya sea por resolver, a la espera del expediente solicitado a la aseguradora, a la espera de fecha para audiencia o por revisar; 6 corresponden a casos de 2007 cuya resolución de revisión se emitió en 2008; y 7 cayeron en abandono por inacción de sus reclamantes.

· De los 152 casos resueltos en el año 2008 (Cuadros Nº 3 y 5), se han  declarado, mediante la emisión de igual número de Resoluciones de Reclamación, 53 (34.87%) reclamos fundados, 94 (61.84%) infundados y 5 (3.29%) improcedentes, a diferencia del año anterior donde se resolvieron 115 casos, de los cuales 43 (37.39%) fueron declarados fundados, 69 (60%) infundados y 3 (2.6%) improcedentes. En este aspecto también se deja constancia que los casos resueltos en el año 2008 han aumentado en un 32% 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 emitido 59 Resoluciones de Revisión, absolviendo los recursos presentados tanto por las aseguradoras (22) como por los asegurados (37), de los cuales 56 (94.91%) ratifican el fallo de primera instancia, 2 (3.38%) revocan el fallo de primera instancia y 1 (1.69%) declara improcedente el reclamo.
· En total se han emitido durante el año bajo análisis (Cuadro Nº 5) 211 Resoluciones, 152 de de ellas de Reclamación y 59 de Revisión, frente a 165 Resoluciones el año anterior, de las cuales 115 correspondieron a Reclamación y 50 a Revisión.

· Entre los casos de reclamación que  se resolvieron fundados, que suman 53, y los casos que se cerraron por acuerdo de las partes, que suman 37, se tienen un total de 90 casos en 2008, contra 87 en 2007, de los cuales 43 correspondieron a fundados y 44 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: 302

	A 
	40

	B 
	88

	C 
	36

	E 
	28

	H 
	31

	J 
	59

	K 
	3

	P
	4

	Q 
	11

	Otros
	2

	
	


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 2008
	Total de Casos Admitidos
	245

	Casos resueltos
	152

	Casos cerrados
	37

	Casos abandonados
	7

	Casos en trámite
	43*

	Casos 2007 con Res. de Revisión
	6

	
	


* Casos a la espera del expediente por parte de la compañía,  para citar a audiencia,  por resolver o pendientes de revisión. 
Cuadro N° 3: Total Resoluciones Año 2008
	Resoluciones Reclamación 
	Fundadas
	Infundadas
	Otros

	152
	53
	94
	5

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

	59
	56
	2
	1

	Total Resoluciones: 211
	
	
	


RESUMEN AÑOS 2000, 2001,2002, 2003,  2004, 2005, 2006, 2007 y 2008
Cuadro N° 4: Casos Analizados por Compañías 

	Compñía
	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
	Año

2008

Nº de

Casos

302

	A
	26
	24
	21
	19
	24
	32
	31
	27
	40

	B
	26
	23
	17
	23
	24
	56
	44
	54
	88

	C
	13
	18
	16
	11
	13
	32
	21
	29
	36

	D
	12
	12
	14
	7
	7
	
	
	
	

	E
	9
	4
	7
	
	
	2
	18
	41
	28

	F
	8
	14
	10
	7
	11
	13
	
	
	

	G
	
	1
	4
	
	
	
	
	
	

	H
	5
	3
	6
	1
	1
	4
	13
	15
	31

	I
	4
	11
	4
	8
	12
	11
	17
	21
	

	J
	4
	9
	10
	8
	10
	11
	19
	38
	59

	K
	1
	
	
	2
	1
	9
	4
	4
	3

	L
	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	M
	
	
	2
	
	
	
	
	
	

	N
	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	O
	
	1
	
	2
	
	
	
	
	

	P
	
	
	
	1
	
	11
	5
	7
	4

	Q
	
	
	
	
	
	
	
	
	11

	Otros
	5
	
	5
	
	1
	10
	4
	4
	2

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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
	Año

2008

302

	Reclamos fundados
	24
	19
	21
	14
	25
	48
	33
	43
	53

	Reclamos infundados
	21
	19
	31
	17
	19
	26
	36
	69
	94

	Improcedente
	
	
	
	
	
	1
	6
	3
	5

	Reclamos cerrados
	17
	18
	14
	9
	18
	22
	20
	44
	37

	Reclamos abandonados
	12
	16
	9
	2
	3
	14
	4
	6
	7

	Reclamos en trámite
	16
	29
	9
	13
	18*
	30*
	40
	27
	43

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

	Inadmisibles
	31
	22
	32
	28
	18
	46
	31
	43
	57

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*: Pendientes de Resolución de Revisión
Cuadro N° 6: Resumen Casos Resueltos Años 2000-2008
	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
	Año

2008

152

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

(44%)
	43

(37.39%)
	53

(34.87%)

	Reclamos infundados
	21
(46.66%)
	16

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

(48%)
	69

(60%)
	94

(61.84%)

	Improcedentes
	
	
	
	
	
	1
(1.33)
	6

(8%)
	3

(2.6%)
	5

(3.29%)

	Resoluciones Revisión

	
	
	15
	17
	27
	34
	38
	50
	59

	Ratifica fallo 1ª Instancia
	
	
	15

(100%)
	14

(82.35%)
	25

(92.59%)
	30

(88.24%)
	29

(76.31%)
	49

(98%)
	56

(94.91%

	Revoca fallo 1ª Instancia
	
	
	-
	3

(17.65%)
	2

(7.41%)
	2

(5.88%)
	7

(18.42%)
	
	2

(3.38%)

	Otros
	
	
	
	
	
	2

(5.88%)
	2

(5.26%)
	1

(2%)
	1

(1.69%)

	Total Resoluciones
	45
	35
	67
	48
	71
	109
	113
	165
	211


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
	Total

Casos

2008:152

	Vehículos
	20
	19
	23
	14
	24
	26
	26
	37
	59

	Salud
	9
	9
	11
	8
	6
	7
	11
	11
	11

	Vida
	6
	1
	6
	1
	
	10
	11
	30
	29

	Accidentes Personales
	6
	3
	1
	
	2
	4
	1
	2
	7

	Desempleo
	1
	
	3
	1
	
	
	
	
	

	TREC
	
	1
	
	
	
	2
	
	
	

	Renta Estudiantil
	1
	
	
	
	1
	3
	2
	2
	1

	Transportes
	1
	1
	
	
	1
	
	
	
	2

	Desgravamen
	
	1
	6
	2
	1
	6
	8
	11
	20

	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
	17

	Patrimonial
	
	
	
	
	1
	
	
	
	

	Deshonestidad
	
	
	
	
	1
	2
	3
	1
	2

	Viajes
	
	
	
	
	1
	
	
	
	

	Bienes

Prestatarios
	
	
	
	
	
	
	
	1
	

	Protección

Tarjeta
	
	
	
	
	
	
	
	4
	3

	Protección 

Familiar
	
	
	
	
	
	
	
	1
	1

	Incendio
	
	
	
	
	
	
	
	1
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                   Miraflores, 16 de marzo de 2009
