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DEFENSORÍA DEL ASEGURADO

INFORME CORRESPONDIENTE AL EJERCICIO 2012
Introducción
De conformidad con lo estipulado en los artículos segundo y undécimo del Reglamento de la Defensoría del Asegurado, cumplimos con presentar nuestro décimo tercer informe anual,  que corresponde al período comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del año 2012.  

En este informe damos cuenta de las labores realizadas a lo largo del año 2012, 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 reclamante antes del pronunciamiento definitivo de esta Defensoría. Asimismo, incluimos una relación de los reclamos que esta Defensoría no era competente para conocer por razón de materia, cuantía o por extemporáneos, y que por lo tanto no fueron admitidos a trámite. 

De otro lado, y en atención a la inminente entrada en vigencia de la Ley del Contrato Seguro, hemos decidido enfocar nuestras recomendaciones en torno a algunos criterios desarrollados por la Defensoría en sus fallos que han sido recogidos por dicha ley, y cuya observación redundará en una mejor imagen entre los consumidores y ayudará al afianzamiento definitivo de la cultura del seguro en el mercado.

Recomendaciones

El día 27 de noviembre de 2012 se publicó en el diario oficial El Peruano la Ley del Contrato de Seguro (LCS), que entrará en vigencia en el mes de mayo de 2013. Sin duda, tendrá un significativo impacto en el mercado asegurador pues presenta considerables cambios normativos en muchos aspectos, como por ejemplo la suspensión de cobertura, la resolución del contrato de seguro, la nulidad del contrato de seguro, las cláusulas abusivas y las estipulaciones prohibidas. 

Anticipando la entrada en vigencia de la LCS, hemos considerado oportuno referirnos a tres temas que han merecido una inclusión expresa en la LCS, lo que les ha otorgado la atención que decididamente merecen. Dichos temas han sido tratados por la doctrina de seguros, y en virtud de ello han sustentado las interpretaciones de esta Defensoría sobre los alcances de algunas estipulaciones contractuales contenidas en las pólizas de seguro que se comercializan en el mercado nacional, así como de la normativa que regula la actividad aseguradora en el país. Estos extremos son la oponibilidad, la razonabilidad y proporcionalidad y la relevancia o pertinencia, criterios imprescindibles al momento de analizar la aplicación de una exclusión, una carga o una garantía.
1.
Oponibilidad: 

La oponibilidad debe entenderse, en términos latos, como la posibilidad que tiene un contratante de oponer un determinado pacto a su contraparte, esto es, de invocar los efectos jurídicos que se desprendan de la respectiva previsión. En el marco de los contratos de seguro, que son por naturaleza contratos de adhesión, la oponibilidad radica en el interés de la compañía de seguros predisponente de los contenidos contractuales de invocar que estos últimos surtan plenos efectos frente a la parte no predisponente.
Este tema fue tratado en la Recomendación No. 1 del Informe Final del año 2009. Allí se precisó que para poder oponer al asegurado los pactos contenidos en la póliza de seguro, la compañía de seguros debía haberle entregado un ejemplar de la póliza o del certificado correspondiente, según se trate de un seguro individual o colectivo, respectivamente.

La LCS trae diversas precisiones sobre este tema. En primer lugar, tratándose de los seguros grupales, aclara un punto que fue materia de debate en diversos procesos, que se inició con la posición de algunas compañías de seguros de interpretar que las obligaciones que le imponían la normativa se limitaban a la entrega al contratante de tantos ejemplares como asegurados hubiese en el contrato de seguro colectivo, de manera que recaía dentro de la esfera de responsabilidad del contratante hacerle llegar dichos certificados a los asegurados. Esta Defensoría se pronunció de manera uniforme que la actividad aseguradora la realizaba la compañía de seguros, no el contratante, y que por lo tanto le correspondía a ella verificar el cumplimiento de dicha obligación, pues era finalmente ella la interesada en oponer los pactos a los asegurados, pese a que, desde una lectura meramente literal, el artículo 7 del Reglamento de Pólizas de Seguro y Normas Técnicas (aprobado por Resolución SBS Nro. 1420-2005), no consideraba la señalada entrega a los asegurados, empero, debía concluirse en el criterio adoptado por esta Defensoría por una elemental interpretación finalista y sistemática. El artículo 136 de la LCS despeja cualquier duda y reafirma la posición adoptada por esta Defensoría al señalar que la obligación de entregar el certificado recae sobre el asegurador, no sobre el contratante.

De otro lado, la LCS reafirma la validez y alcances del criterio de oponibilidad al precisar, en su artículo 137, que no son oponibles al asegurado los contenidos contractuales que no hayan sido informados en el certificado correspondiente (tratándose de seguros colectivos o en grupo).    

Por último, merece destacarse que la LCS es inclusive más exigente en cuanto los requisitos aplicables para fines de la oponibilidad.  Su artículo 28 establece no sólo el requerimiento de la comunicación, ya sea en la forma de la entrega de la póliza como en la entrega del certificado de seguro (en los casos de póliza individual o colectiva, respectivamente), sino que cierta información (caducidades, exclusiones, suspensiones, etc.) debe ser consignada en caracteres notorios para ser oponibles, e incluso que las garantías que condicionan la cobertura debe estar consignadas en la parte frontal de la póliza.

En conclusión, la LCS no solo reafirma los criterios de oponibilidad ya desarrollados por la Defensoría en diversos fallos, sino que inclusive impone más obligaciones a las compañías de seguros relacionadas con la oponibilidad de los pactos contractuales, reconociéndose así la importancia de brindar oportuna, adecuada y suficiente información a los asegurados, no sólo en el marco de un contrato de seguro sino de cualquier relación de consumo.     

2.
Razonabilidad y Proporcionalidad:
La razonabilidad y proporcionalidad están referidas al sustento para la imposición de la exclusión, carga o garantía. En pocas palabras, éstas no pueden ser arbitrarias; deben tener un sustento técnico demostrable.

El desarrollo de este concepto ha sido eminentemente doctrinario, pero también existe una referencia normativa. Se parte de una premisa conceptual elemental en materia de la visión moderna del contrato, en el sentido que se trata de una manifestación del poder negocial de las partes, reconocido por el Ordenamiento, que permite generar vínculos jurídicos en la medida que exista un interés digno de tutela y protección, esto es, un interés relevante, una causa estimable por el Ordenamiento.  Y esa premisa conceptual está complementada en nuestra normativa por la cláusula general de buena fe (artículo 1362 del Código Civil), conforme a la cual este principio es uno rector en materia de contratación.  Conforme a ello, un contrato generará efectivamente un “vínculo jurídico”, y generará determinados remedios para la parte agraviada en caso de incumplimiento o inobservancia de sus pactos, cuando sus estipulaciones tengan un contenido relevante, significativo, razonable.

El literal D del Reglamento de Pólizas de Seguro y Notas Técnicas establece que las compañías de seguros están prohibidas de incluir en las pólizas de seguros cláusulas que coloquen al asegurado en desventaja frente a ellas o sean incompatibles con la buena fe o la equidad. Esto último sería el caso de cláusulas que establezcan exclusiones, cargas o garantías de manera arbitraria, es decir, sin sustento técnico alguno.  Situación agravada por la naturaleza predispuesta del contrato de seguro, con la posibilidad de invocarse el régimen de cláusulas abusivas o vejatorias reguladas en los artículos 39 y 40 de la LCS, y de manera general, por el Código de Protección y Defensa del Consumidor.

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 de vehículos analizadas por esta Defensoría). Al fijar un plazo de cuatro horas, se está tomando en cuenta el límite máximo de alcohol permitido en la sangre al conductor de vehículo motorizado que no realiza transporte público, que es de 0.50 g/L, y un promedio de metabolización del alcohol en la sangre por hora que goza de consenso entre los especialistas, que es de 0.15 g/L. A partir de ello se concluye que el plazo de cuatro horas no es arbitrario, pues tiene un sustento técnico ya que 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.

En diversas resoluciones esta Defensoría se ha pronunciado sobre la razonabilidad de las cargas para determinar la legitimidad o no de un rechazo de cobertura, y el criterio aplicado ha sido el propuesto por la doctrina aseguradora, esto es, examinando cuál es el interés tutelado.

En su décima disposición general, así como en el literal F de su artículo 40, la LCS ha recogido el criterio de la razonabilidad y proporcionalidad, de manera que su aplicación resultará ineludible, situación que debe ser considerada por las compañías de seguros al redactar las pólizas y condicionados.

3.
Relevancia o Pertinencia:
La relevancia o pertinencia está referida a que aquella exclusión, carga o garantía incumplida o no observada, debe, además de ser oponible y razonable, relevante o pertinente al siniestro y al riesgo asegurado.

El ejemplo más claro de un caso de falta de relevancia o pertinencia es el del siniestro por colisión entre dos vehículos que la compañía de seguros rechaza porque el asegurado no cumplió con instalar el sistema de rastreo satelital que requería la póliza. En ese caso, si bien la garantía es oponible y razonable, su inobservancia no tiene ninguna relevancia o pertinencia con relación al siniestro que sufrió el vehículo asegurado pues de haber contado con el sistema de rastreo satelital no se habría reducido la posibilidad de que se produzca la colisión ni se hubiese limitado la gravedad de los daños que ocasionó al vehículo asegurado.    

Hay de por medio un tema de causalidad, en el sentido que debe apreciarse si la observancia o inobservancia de una garantía tiene algún impacto respecto a la ocurrencia misma del siniestro objeto de la solicitud de cobertura.

En diversas resoluciones esta Defensoría también se ha pronunciado sobre este aspecto para determinar la legitimidad o no de un rechazo de cobertura, y el criterio aplicado ha sido simplemente el de la causalidad.

En la undécima disposición general de la LCS, se establece que para determinar la observancia de cláusulas de garantía, prescripciones de seguridad o medidas de prevención, debe tenerse en cuenta más el cumplimiento sustancial de las mismas y su eficacia efectiva, que su cumplimiento literal. Asimismo, se señala que no se debe sancionar al asegurado por incumplimiento de garantías o medidas cuya inobservancia no hubiera evitado el siniestro. Finalmente, el literal D del artículo 40 prohíbe las estipulaciones que dispongan la pérdida de derechos del asegurado y/o beneficiario por incumplimiento de cargas que no guarden consistencia ni proporcionalidad con el siniestro. Con ello se reafirma la vigencia del criterio de razonabilidad y pertinencia desarrollado por esta Defensoría en sus fallos.

En conclusión, consideramos que las innovaciones legislativas incluidas en la LCS contribuirán a cimentar los criterios de oponibilidad, razonabilidad y relevancia o pertinencia que desarrolló esta Defensoría a partir de criterios doctrinarios que, en nuestra opinión, resultan imprescindibles para el adecuado desarrollo de la actividad aseguradora.
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. 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 2012 se analizaron 261 reclamos, 11% menos que el año anterior. (Cuadro Nº 1). De estos 225 (86.20 %) fueron admitidos a trámite y 36 (13.8 %) 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. 

· De los 225 reclamos admitidos a trámite (Cuadro Nº 2) al 31 de diciembre, 141 (62.66%) merecieron un pronunciamiento de la Defensoría; 27 (12%) culminaron por acuerdo entre las partes después de la apertura del expedien de reclamación o después de la audiencia, pero antes de emitirse resolución; 40 (17.77%) 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; 9 (4 %) corresponden a casos de 2011 cuya resolución de revisión se emitió en 2012; y 8 (3.55%) cayeron en abandono por inacción de sus reclamantes.

· De los 141 casos resueltos en el año 2012 (Cuadros Nº 3 y 5), se han  declarado, mediante la emisión de igual número de Resoluciones de Reclamación, 54 (38.29%) reclamos fundados, 57 (40.42%) infundados y 30 (21.27%) improcedentes. 
· Además, se han emitido 39 Resoluciones de Revisión, absolviendo los recursos presentados tanto por las aseguradoras (19) como por los asegurados (20), de los cuales 30 (76.92 %) ratifican el fallo de primera instancia, 9 (23.07%) revocan el fallo de primera instancia..

· En total se han emitido durante el año bajo análisis (Cuadro Nº 5) 180 Resoluciones, 141  de ellas de Reclamación y 39 de Revisión.
· Entre los casos de reclamación que  se resolvieron fundados, que suman 54, y los casos que se cerraron por acuerdo de las partes, que suman 27, se tienen un total de 81 casos en 2012, contra 68 en 2011, de los cuales  correspondieron a 35 casos fundados y 33 a casos cerrados (Cuadro Nº 5).   
A continuación se presentan los cuadros Estadísticos:

Cuadro N° 1: Casos Analizados por Compañías 2012
	COMPAÑÍA
	NUMERO DE CASOS

Total: 261

	 A 
	38

	B 
	59

	C 
	34

	E 
	5

	H 
	24

	J 
	46

	K 
	12

	P
	3

	Q 
	24

	R
	9

	Otros
	7

	
	


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 2012
	Total de Casos Admitidos
	225

	Casos resueltos
	141

	Casos cerrados
	27

	Casos abandonados
	8

	Casos en trámite
	40*

	Casos 2011 con Res. de Revisión
	9

	
	


* Casos a la espera del expediente por parte de la compañía,  para citar a audiencia,  por resolver, pendientes de resolución de revisión o pendientes de revisión. 

Cuadro N° 3: Total Resoluciones Año 2012
	Resoluciones Reclamación 
	Fundadas
	Infundadas
	Improcedentes

	141
	54
	57
	30

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

	39
	30
	9
	

	Total Resoluciones: 180
	
	
	


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
	Año

2010

N° de

Casos

329
	Año

2011

N° de 

Casps

293
	Año

2012

N° de

Casps 

261

	A
	26
	24
	21
	19
	24
	32
	31
	27
	40
	72
	62
	43
	38

	B
	26
	23
	17
	23
	24
	56
	44
	54
	88
	103
	87
	83
	59

	C
	13
	18
	16
	11
	13
	32
	21
	29
	36
	30
	35
	32
	34

	D
	12
	12
	14
	7
	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	E
	9
	4
	7
	
	
	2
	18
	41
	28
	8
	11
	4
	5

	F
	8
	14
	10
	7
	11
	13
	
	
	
	
	
	
	

	G
	
	1
	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	H
	5
	3
	6
	1
	1
	4
	13
	15
	31
	28
	33
	36
	24

	I
	4
	11
	4
	8
	12
	11
	17
	21
	
	
	
	
	

	J
	4
	9
	10
	8
	10
	11
	19
	38
	59
	67
	60
	53
	46

	K
	1
	
	
	2
	1
	9
	4
	4
	3
	3
	4
	8
	12

	L
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	M
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	N
	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	O
	
	1
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	P
	
	
	
	1
	
	11
	5
	7
	4
	
	5
	4
	3

	Q
	
	
	
	
	
	
	
	
	11
	28
	21
	24
	24

	R
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1
	2
	3
	9

	Otros
	5
	
	5
	
	1
	10
	4
	4
	2
	6
	9
	5
	7

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Cuadro N° 5: Resumen de Reclamaciones Años 2000 – 2012
	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
	Año

2010

329
	Año 

2011

293
	Año 

2012

261

	Reclamos fundados
	24
	19
	21
	14
	25
	48
	33
	43
	53
	65
	54
	35
	54

	Reclamos infundados
	21
	19
	31
	17
	19
	26
	36
	69
	94
	109
	109
	115
	57

	Improcedente
	
	
	
	
	
	1
	6
	3
	5
	18
	8
	14
	30

	Reclamos cerrados
	17
	18
	14
	9
	18
	22
	20
	44
	37
	36
	38
	33
	27

	Reclamos abandonados
	12
	16
	9
	2
	3
	14
	4
	6
	7
	12
	15
	2
	8

	Reclamos en trámite
	16
	29
	9
	13
	18
	30
	40
	27
	43
	53
	49
	39
	40

	Reclamos 
pendientes
	
	
	
	6
	3
	4
	6
	5
	6
	7
	8
	9
	9

	Inadmisibles
	31
	22
	32
	28
	18
	46
	31
	43
	57
	50
	48
	46
	36

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Cuadro N° 6: Resumen Casos Resueltos Años 2000-2012
	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
	Año 

2010

171
	Año 

2011

164
	Año

2012

141

	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%)
	54

(32.16)
	35

((21.34%)
	54
(38.29%)

	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%)
	109

(63.74)
	115

((70.12%)
	57
(40.42%)

	Improcedentes
	
	
	
	
	
	1
(1.33)
	6

(8%)
	3

(2.6%)
	5

(3.29%)
	18

(9.38%)
	8

(4.67)
	14

(8.57%)
	30
(21.27%)

	Resoluciones Revisión

	
	
	15
	17
	27
	34
	38
	50
	59
	74
	60
	43
	39

	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%)
	54

(90%)
	38

(88.37%)


	30
(76.92%)

	Revoca fallo 1ª Instancia
	
	
	-
	3

(17.65%)
	2

(7.41%)
	2

(5.88%)
	7

(18.42%)
	
	2

(3.38%)
	3

(4..05%)
	5

(8.33)
	5

(11-62%)
	9
(23.07%)

	Otros
	
	
	
	
	
	2

(5.88%)
	2

(5.26%)
	1

(2%)
	1

(1.69%)
	
	1

(1.66)
	
	

	Total Resoluciones
	45
	35
	67
	48
	71
	109
	113
	165
	211
	266
	231
	207
	180


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
	Total

Casos

2010:

171
	Total

Casos 

2011

164
	Total

Casos

2012

141

	Vehículos
	20
	19
	23
	14
	24
	26
	26
	37
	59
	78
	60
	53
	48

	Salud
	9
	9
	11
	8
	6
	7
	11
	11
	11
	29
	15
	12
	10

	Vida
	6
	1
	6
	1
	
	10
	11
	30
	29
	23
	32
	S5
	28

	Accidentes Personales
	6
	3
	1
	
	2
	4
	1
	2
	7
	15
	2
	3
	3

	Desempleo
	1
	
	3
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TREC
	
	1
	
	
	
	2
	
	
	
	1
	
	
	

	Renta Estudiantil
	1
	
	
	
	1
	3
	2
	2
	1
	1
	
	
	

	Transportes
	1
	1
	
	
	1
	
	
	
	2
	2
	2
	4
	2

	Desgravamen
	
	1
	6
	2
	1
	6
	8
	11
	20
	18
	35
	33
	    28

	Robo y Asalto
	1
	
	
	
	1
	2
	1
	
	
	2
	
	2
	1

	Protec.Ahorro
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1
	
	

	Domiciliario
	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	1
	3
	1
	

	Acc.Escolares
	
	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Daños inmueble
	
	
	
	1
	
	
	
	1
	
	2
	1
	1
	

	Sepelio
	
	
	
	1
	
	
	1
	
	
	
	
	
	

	Aviación
	
	
	
	1
	2
	
	
	
	
	
	
	
	2

	SOAT
	
	
	
	1
	3
	13
	11
	13
	17
	6
	12
	7
	3

	Patrimonial
	
	
	
	
	1
	
	
	
	
	
	1
	1
	

	Deshonestidad
	
	
	
	
	1
	2
	3
	1
	2
	2
	3
	
	

	Viajes
	
	
	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	Bienes Prest.
	
	
	
	
	
	
	
	1
	
	
	
	
	

	Protec.Tarjeta
	
	
	
	
	
	
	
	4
	3
	2
	1
	3
	7

	Protec.Familiar
	
	
	
	
	
	
	
	1
	1
	2
	1
	4
	2

	Incendio
	
	
	
	
	
	
	
	1
	
	2
	
	2
	

	Resp.  Civil
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	3
	
	3
	2

	Eq. Electrónico 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1
	
	
	

	Construcción
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