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DEFENSORÍA DEL ASEGURADO

INFORME CORRESPONDIENTE AL EJERCICIO 2009
Introducción 

De conformidad con lo estipulado en los artículos primero y décimo del Reglamento de la Defensoría del Asegurado, cumplimos con presentar nuestro noveno informe anual,  que corresponde al período transcurrido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del año 2009.  

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, en este informe también incluimos cuatro recomendaciones extraídas de diversas resoluciones expedidas a lo largo del año 2009, que consideramos deberán tener presentes las compañías de seguros al momento de calificar un siniestro, 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. La entrega de certificados de seguro.
El artículo 7 de la Resolución SBS 1420-2005
, Reglamento de Pólizas de Seguro y Notas Técnicas, establece que en los seguros de grupo o colectivos las compañías de seguros están obligadas a emitir y entregar a los contratantes o tomadores de seguros tantos certificados como resulte necesario en función a la cantidad de asegurados. La norma señala, asimismo, que las compañías de seguros deben entregar los certificados a los tomadores o contratantes dentro de los quince días de recibida la solicitud de seguro correspondiente, salvo que exista un rechazo previo de la solicitud.

Esta Defensoría ha recibido con sorpresa la posición de algunas compañías de seguros, según las cuales su obligación consiste únicamente en entregar el certificado de seguro al contratante o tomador del seguro, y que no es su responsabilidad si éste luego no se lo entrega al asegurado. En otras palabras, sostienen que le pueden oponer al asegurado los pactos resumidos en el certificado desde el momento en que se lo remiten al tomador o contratante, sin importar si éste cumplió --a su vez-- con entregárselo al asegurado. 

Esta Defensoría considera que la SBS le ha impuesto a las compañías de seguros la obligación de entregar el certificado a fin de que el asegurado pueda tomar cabal conocimiento del seguro que lo ampara, por lo que le corresponde a la compañía de seguros --y no al contratante del seguro-- verificar que el certificado se le entregue al asegurado. Con semejante interpretación, la compañía de seguros pretende trasladar al contratante, que puede ser un banco, una asociación u otra institución, obligaciones que emanan de la  relación asegurado-asegurador, olvidando que la responsabilidad por el cumplimiento de dichas obligaciones, como es por ejemplo la de proporcionar información sobre los términos y condiciones del contrato, le es inherente a ella por su condición de empresa de seguros. 
La recomendación de esta Defensoría consiste en que las compañías de seguros deben requerir a los contratantes o tomadores a quienes entregan los certificados de seguro, que les devuelvan un ejemplar de dichos certificados debidamente suscritos por los asegurados. Ello le permitirá a la compañía de seguros acreditar fehacientemente ante esta Defensoría, y eventualmente ante un juzgado, un tribunal arbitral o un órgano de la Administración Pública, que entregó el certificado de seguro al asegurado, y que por lo tanto le puede oponer a éste los pactos consignados en el mismo. 
2. La resolución automática del contrato de seguro.
La resolución contractual corresponde a una solución jurídica frente a patologías que surgen de manera sobreviniente a la válida celebración de un contrato, las cuales pueden ser imposibilidad sobreviniente, dificultad extrema o excesiva onerosidad y grave incumplimiento.  Dicha resolución puede operar mediante declaración constitutiva jurisdiccional o no (esto es, de pleno derecho), siendo además que sin perjuicio de lo expresado puede operar también de manera automática (por la simple ocurrencia de la causal) o requiere ser invocada u opuesta (declaración recepticia, esto es, que sólo surte efectos en la medida que sea comunicada).

De conformidad con lo sancionado en el artículo 1374 del Código Civil
, la resolución contractual requiere ser invocada expresamente por su carácter recepticio, y tratándose del caso particular de la cláusula resolutoria expresa, el artículo 1430 del mismo cuerpo normativo
 dispone que la resolución no opera de manera automática, sino que debe ser solicitada por la parte perjudicada por el incumplimiento de la otra. Sin embargo, el artículo 330 de la Ley General del Sistema Financiero y del Sistema de Seguros y Orgánica de la Superintendencia de Banca y Seguros
, ley 26.702, contempla la posibilidad de resolución automática por mora en el pago de las primas, sujeto a ciertos presupuestos y requisitos, lo cual es objeto de regulación en el artículo 8 del Reglamento de Pago de Primas de Pólizas de Seguros
, aprobado por Resolución SBS Nro. 225-2006 de fecha 16 de febrero de 2006, de manera que la resolución automática se convierte en un régimen privativo en el ámbito de la industria aseguradora, prevaleciendo la norma especial sobre la general proveniente del derecho común.

La recomendación de esta Defensoría consiste en que las compañías deben analizar adecuadamente los pactos contenidos en la póliza de seguro, específicamente aquellos referidos a la resolución automática del contrato de seguro, pues en caso de haber sido pactada la resolución del contrato se producirá por la sola verificación del supuesto de hecho previsto como causal para ello en el contrato, aún cuando la compañía de seguros no solicite o tenga la voluntad de resolverlo. 
3. Las cargas y obligaciones contenidas en el contrato de seguro. 
La naturaleza jurídica de los acuerdos se define por su contenido antes que por la  literalidad de las palabras empleadas. Por tal razón, este colegiado tiene la convicción, conforme a la más calificada doctrina contractualista, que a los actos cuya realización se solicita al asegurado una vez producido un siniestro (como lo son comunicar el siniestro a la compañía de seguros, denunciar el hecho a las autoridades, no celebrar transacciones, etc.) corresponden a una carga antes que a una obligación, no obstante que ambas son parte del género de situaciones jurídicas subjetivas de desventaja.  
Tratándose de las obligaciones, las mismas implican una determinada conducta (positiva o negativa) a cargo del deudor y que permite satisfacer el interés del acreedor, siendo que este último contrata precisamente para generar el vínculo jurídico que le permita exigir el cumplimiento de dicha conducta (prestación debida) o, habiendo perdido interés, para reclamar una indemnización por frustración.  Esto es, el incumplimiento de la obligación por parte del deudor (presunción de imputabilidad) genera la potestad para el acreedor de resolver el contrato, o de mantenerlo (y ejecutarlo).  En cambio, tratándose de las cargas, las mismas representan actuaciones establecidas que, en caso de ser ejecutadas, permiten al interesado mantener su expectativa para reclamar un derecho, por lo que si bien pueden corresponder al interés del acreedor, no entrañan una asunción de obligación por lo que no afectan la subsistencia del vínculo generado.  Si el acreedor no realiza determinada conducta (por lo general positiva, un hacer) pierde simplemente la posibilidad de reclamar su crédito, de allí que la carga esté estructurada en función a su interés y no al de la contraparte, como ocurre tratándose de las obligaciones.  
No obstante lo destacado en el párrafo precedente, este colegiado no puede  dejar de considerar que, por la propia realidad del intercambio de bienes y servicios y dinámica de la industria aseguradora en particular, los contratos de seguros son acuerdos predispuestos por las aseguradoras, por lo que afectan la denominada libertad contractual o de configuración de la parte no predisponente, esto es, del contratante, quien en los hechos no está en posibilidad de negociar los términos y condiciones aplicables a la relación contractual, ya que la mayor parte de los mismos están predeterminados en cláusulas o condiciones generales de contratación.  Sobre dicha base, si la compañía de seguros invoca la inobservancia de una carga como causal para no pagar una indemnización, le corresponde a esta Defensoría evaluar si esa carga establecida por la parte predisponente, esto es, la aseguradora, es injustificada o abusiva, ya que representa un mecanismo contractual cuyo efecto final es que la compañía de seguros quede liberada de responsabilidad.  Al respecto, esta Defensoría destaca que de manera reiterada se ha pronunciado en el sentido que, de conformidad con lo enunciado en el artículo 1362 del Código Civil, los contratos deben negociarse, celebrarse y ejecutarse de conformidad con la buena fe y común intención de las partes, por lo que los términos y condiciones contractuales (más aun tratándose de los derivados de la contratación predispuesta) deben ser compulsados con criterios de razonabilidad, atendiendo a las circunstancias, lo cual debe anteponerse a cualquier interpretación que sea meramente literal.  Conforme a lo anterior, y tratándose de las cargas impuestas a los contratantes y/o asegurados, lo cierto es que su exigencia debe ser analizada en cada caso concreto, en términos de razonabilidad, aunque partiendo ciertamente de la premisa que lo convenido es vinculante conforme al artículo 1361 del Código Civil.
Nuestra recomendación en este caso consiste en que al momento de establecer una carga, la compañía de seguros debe estar en condiciones de exponer, sobre la base de criterios técnicos, los motivos que sustentan la imposición de la misma. A manera de ejemplo, se puede tomar el caso de la carga impuesta al conductor de un vehículo asegurado, quien debe realizarse el dosaje etílico correspondiente dentro de las cuatro horas de producido el siniestro (este plazo es uniforme en todas las pólizas analizadas por esta Defensoría). Al fijar cuatro horas como plazo, se está tomando en cuenta el límite máximo de alcohol permitido en la sangre al conductor de vehículo motorizado que no realiza transporte público (0.50 g/l) y el promedio de metabolización del alcohol (0.15 g/l por hora) de una persona. A partir de ello se concluye que el plazo de cuatro horas no es arbitrario, pues pasado ese plazo desaparece el rastro de alcohol en la sangre de una persona que ha estado con un grado de intoxicación alcohólica de 0.51 a 0.60 g/l, y que, por consiguiente, no estaba en condiciones de conducir. 

4.
 Efectos de la Nulidad del Contrato de Seguro
El artículo 376º, inciso 3), del Código de Comercio,  sanciona que el contrato de seguro es nulo “Por la omisión u ocultación, por el asegurado, de hechos o circunstancias que hubieran podido influir en la celebración del contrato”, invalidez que no pude convalidarse y no tiene carácter subsidiario a la existencia de una exclusión, sino que constituye un extremo principal de una denegatoria de cobertura, que cuando sea manifiesta puede ser inclusive declarada de oficio conforme lo autoriza el artículo 220 del Código Civil.

Existiendo una específica consecuencia jurídica sancionada en el artículo 376º, la  nulidad del contrato de seguro conlleva el efecto de que los pagos realizados por el  asegurado pierden ab initio toda causa o título jurídico, por lo que corresponde en todo los casos su devolución, sin que resulte relevante, para esos efectos, si el hecho que vició de nulidad el acto se produjo por negligencia grave o dolo.

En todo caso, independientemente de la restitución de las primas a los asegurados, en caso de nulidad queda a salvo el derecho de la aseguradora que se sienta perjudicada por actos negligentes o dolosos a solicitar –ante el órgano competente-- la indemnización por los daños que le pudieran haber causado las acciones del asegurado.
La recomendación de esta Defensoría consiste en que las compañías al invocar una nulidad del contrato de seguro informen adecuadamente al asegurado que procederán a la devolución de las primas cuyo título de pago se ha desvanecido, sin perjuicio de reservarse las acciones que considere pertinentes para hacer valer su derecho a una indemnización por los daños que dicha nulidad le pudo haber generado.
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 2009 han aumentado en un 26%  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 2009 se analizaron 350 reclamos, 16% más que el año anterior. (Cuadro Nº 1). De estos 300 (86%) fueron admitidos a trámite y 57 (14%) 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 10 años de existencia.

· De los 300 reclamos admitidos a trámite (Cuadro Nº 2) al 31 de diciembre, 192 (64%) merecieron un pronunciamiento de la Defensoría; 36 (12%) culminaron por acuerdo entre las partes después de la apertura del expediente de reclamación o después de la audiencia, pero antes de emitirse resolución; 53 (17.67%) 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; 7 (2.33%) corresponden a casos de 2008 cuya resolución de revisión se emitió en 2009; y 12 (4%) cayeron en abandono por inacción de sus reclamantes.

· De los 192 casos resueltos en el año 2009 (Cuadros Nº 3 y 5), se han  declarado, mediante la emisión de igual número de Resoluciones de Reclamación, 65 (33.85%) reclamos fundados, 109 (56.77%) infundados y 18 (9.38%) improcedentes, a diferencia del año anterior donde se resolvieron 152 casos, de los cuales 53 (34.87%) fueron declarados fundados, 94 (61.84%) infundados y 5 (3.29%) improcedentes. En este aspecto también se deja constancia que los casos resueltos en el año 2009 han aumentado en un 26.32% 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 74 Resoluciones de Revisión, absolviendo los recursos presentados tanto por las aseguradoras (36) como por los asegurados (38), de los cuales 71 (95.95%) ratifican el fallo de primera instancia, 3 (4.05%) revocan el fallo de primera instancia..

· En total se han emitido durante el año bajo análisis (Cuadro Nº 5) 266 Resoluciones, 192 de de ellas de Reclamación y 74 de Revisión, frente a 211 Resoluciones el año anterior, de las cuales 152 correspondieron a Reclamación y 59 a Revisión.

· Entre los casos de reclamación que  se resolvieron fundados, que suman 65, y los casos que se cerraron por acuerdo de las partes, que suman 36, se tienen un total de 101 casos en 2009, contra 90 en 2008, de los cuales  correspondieron a 53 casos fundados y 37 a casos cerrados (Cuadro Nº 5).   
A continuación se presentan los cuadros Estadísticos:

Cuadro N° 1: Casos Analizados por Compañías 2009

	COMPAÑÍA
	NUMERO DE CASOS

Total: 350

	 A 
	72

	B 
	103

	C 
	30

	E 
	8

	H 
	28

	J 
	67

	K 
	3

	P
	4

	Q 
	28

	R
	1

	Otros
	6

	
	


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 2009

	Total de Casos Admitidos
	300

	Casos resueltos
	192

	Casos cerrados
	36

	Casos abandonados
	12

	Casos en trámite
	53*

	Casos 2008 con Res. de Revisión
	7

	
	


* 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 2009

	Resoluciones Reclamación 
	Fundadas
	Infundadas
	Improcedentes

	192
	65
	109
	18

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

	74
	71
	3
	-

	Total Resoluciones: 266
	
	
	


RESUMEN AÑOS 2000, 2001,2002, 2003,  2004, 2005, 2006, 2007, 2008 y 2009

Cuadro N° 4: Casos Analizados por Compañías 

	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

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
	Año

2009

Nº de

Casos

350

	A
	26
	24
	21
	19
	24
	32
	31
	27
	40
	72

	B
	26
	23
	17
	23
	24
	56
	44
	54
	88
	103

	C
	13
	18
	16
	11
	13
	32
	21
	29
	36
	30

	D
	12
	12
	14
	7
	7
	
	
	
	
	

	E
	9
	4
	7
	
	
	2
	18
	41
	28
	8

	F
	8
	14
	10
	7
	11
	13
	
	
	
	

	G
	
	1
	4
	
	
	
	
	
	
	

	H
	5
	3
	6
	1
	1
	4
	13
	15
	31
	28

	I
	4
	11
	4
	8
	12
	11
	17
	21
	
	

	J
	4
	9
	10
	8
	10
	11
	19
	38
	59
	67

	K
	1
	
	
	2
	1
	9
	4
	4
	3
	3

	L
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	M
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	

	N
	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	O
	
	1
	
	2
	
	
	
	
	
	

	P
	
	
	
	1
	
	11
	5
	7
	4
	

	Q
	
	
	
	
	
	
	
	
	11
	28

	R
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1

	Otros
	5
	
	5
	
	1
	10
	4
	4
	2
	6

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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
	Año

2009

350

	Reclamos fundados
	24
	19
	21
	14
	25
	48
	33
	43
	53
	65

	Reclamos infundados
	21
	19
	31
	17
	19
	26
	36
	69
	94
	109

	Improcedente
	
	
	
	
	
	1
	6
	3
	5
	18

	Reclamos cerrados
	17
	18
	14
	9
	18
	22
	20
	44
	37
	36

	Reclamos abandonados
	12
	16
	9
	2
	3
	14
	4
	6
	7
	12

	Reclamos en trámite
	16
	29
	9
	13
	18*
	30*
	40
	27
	43
	53

	Pendientes
	
	
	
	6**
	3**
	4**
	6*
	5*
	6*
	7*

	Inadmisibles
	31
	22
	32
	28
	18
	46
	31
	43
	57
	50

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*: Pendientes de Resolución de Revisión
Cuadro N° 6: Resumen Casos Resueltos Años 2000-2009

	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
	Año

2009

192

	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%)
	65

(33.85%)

	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%)
	109

(56.77%)

	Improcedentes
	
	
	
	
	
	1
(1.33)
	6

(8%)
	3

(2.6%)
	5

(3.29%)
	18

(9.38%)

	Resoluciones Revisión

	
	
	15
	17
	27
	34
	38
	50
	59
	74

	Ratifica fallo 1ª Instancia
	
	
	15

(100%)
	14

(82.35%)
	25

(92.59%)
	30

(88.24%)
	29

(76.31%)
	49

(98%)
	56

(94.91%
	71

(95.95%)

	Revoca fallo 1ª Instancia
	
	
	-
	3

(17.65%)
	2

(7.41%)
	2

(5.88%)
	7

(18.42%)
	
	2

(3.38%)
	3

(4..05%)

	Otros
	
	
	
	
	
	2

(5.88%)
	2

(5.26%)
	1

(2%)
	1

(1.69%)
	

	Total Resoluciones
	45
	35
	67
	48
	71
	109
	113
	165
	211
	266


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
	Total

Casos

2009:192

	Vehículos
	20
	19
	23
	14
	24
	26
	26
	37
	59
	78

	Salud
	9
	9
	11
	8
	6
	7
	11
	11
	11
	29

	Vida
	6
	1
	6
	1
	
	10
	11
	30
	29
	23

	Accidentes Personales
	6
	3
	1
	
	2
	4
	1
	2
	7
	15

	Desempleo
	1
	
	3
	1
	
	
	
	
	
	

	TREC
	
	1
	
	
	
	2
	
	
	
	1

	Renta Estudiantil
	1
	
	
	
	1
	3
	2
	2
	1
	1

	Transportes
	1
	1
	
	
	1
	
	
	
	2
	2

	Desgravamen
	
	1
	6
	2
	1
	6
	8
	11
	20
	18

	Robo y Asalto
	1
	
	
	
	1
	2
	1
	
	
	2

	Alto Riesgo
	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	

	Domiciliario
	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	1

	Accidentes escolares
	
	
	
	1
	
	
	
	
	
	

	Daños inmueble
	
	
	
	1
	
	
	
	1
	
	2

	Sepelio
	
	
	
	1
	
	
	1
	
	
	

	Aviación
	
	
	
	1
	2
	
	
	
	
	

	SOAT
	
	
	
	1
	3
	13
	11
	13
	17
	6

	Patrimonial
	
	
	
	
	1
	
	
	
	
	

	Deshonestidad
	
	
	
	
	1
	2
	3
	1
	2
	2

	Viajes
	
	
	
	
	1
	
	
	
	
	

	Bienes

Prestatarios
	
	
	
	
	
	
	
	1
	
	

	Protección

Tarjeta
	
	
	
	
	
	
	
	4
	3
	2

	Protección 

Familiar
	
	
	
	
	
	
	
	1
	1
	2

	Incendio
	
	
	
	
	
	
	
	1
	
	2

	Responsabilidad Civil
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	3

	Equipo 

Electrónico
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1

	Construcción
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1

	Multiriesgo 

Negocios
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                               Lima, 17 de marzo de 2010
� Seguros de grupo


Artículo 7º.-  En los seguros de grupo o colectivos, las empresas están obligadas a emitir los certificados de seguro necesarios según el número de asegurados de la póliza, de acuerdo con la información mínima contenida en el Anexo adjunto al presente Reglamento, la que deberá ser concordante con la información brindada por el asegurado en la solicitud de seguro presentada por el tomador o contratante a la  empresa. 


Los certificados de seguro deberán ser entregados por las empresas a los tomadores o contratantes, en un plazo máximo de quince (15) días calendario contados desde la fecha de recepción de la solicitud del seguro, si no media rechazo previo de dicha solicitud. 


Asimismo, a solicitud de los asegurados, las empresas emitirán copia de la póliza correspondiente, incluyendo las condiciones generales, particulares, especiales y cláusulas adicionales que les sean aplicables, debiendo entregarla en un plazo máximo de quince (15) días calendario desde la fecha de recepción de la solicitud presentada por el asegurado. El derecho del asegurado a solicitar copia de la póliza de seguro de grupo o colectivo a la empresa deberá figurar impreso en el certificado de seguro.


� Artículo 1374.- Conocimiento y contratación entre ausentes


La oferta, su revocación, la aceptación y cualquier otra declaración contractual dirigida a determinada persona se consideran conocidas en el momento en que llegan a la dirección del destinatario, a no ser que este pruebe haberse encontrado, sin su culpa, en la imposibilidad de conocerla.


Si se realiza a través de medios electrónicos, ópticos u otro análogo, se presumirá la recepción de la declaración contractual, cuando el remitente reciba el acuse de recibo.


� Artículo 1430.-  Condición resolutoria


Puede convenirse expresamente que el contrato se resuelva cuando una de las partes no cumple determinada prestación a su cargo, establecida con toda precisión.


La resolución se produce de pleno derecho cuando la parte interesada comunica a la otra que quiere valerse de la cláusula resolutoria.


� Artículo 330º.- CAUSAL DE RESOLUCIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO.


En los casos a que se contrae el segundo párrafo del artículo anterior, la mora en el pago total o parcial de la prima podrá ser causal de resolución automática del contrato, a opción de la empresa del sistema de seguros. En este caso el seguro se entenderá cubierto en la parte proporcional de la prima pagada. De no optarse por la resolución automática, la empresa tendrá derecho para exigir el pago de la prima devengada, más los intereses, gastos e impuestos originados por la expedición de la póliza en la vía ejecutiva.


Es nulo todo pacto en contrario a lo dispuesto en este artículo.


� Aplicación de la resolución automática del contrato de seguro


Artículo 8º.- En caso la cobertura del seguro se encuentre en suspenso por el incumplimiento en el pago de primas, las empresas podrán optar por la resolución de los contratos, no siendo responsables por los siniestros ocurridos en tales circunstancias. El contrato de seguro se considerará resuelto a partir del día en que el contratante y/o asegurado reciba una comunicación escrita de la empresa informándole sobre esta decisión, salvo que la póliza contemple una cláusula de resolución automática por incumplimiento de pago, en cuyo caso el contrato quedará resuelto producido el incumplimiento en el pago de la prima, no teniendo la empresa de seguros responsabilidad por los siniestros ocurridos a partir de la fecha en que se produjo la mora en el pago de la prima.





