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RESOLUCIÓN N° 139/21

VISTOS:

Que, doña ................................................................................. interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG) contra .............................................................................................................. (..................), solicitando se le otorgue la cobertura de Seguro Vehicular respecto de los daños sufridos por el vehículo asegurado de placa de rodaje .................., conforme a la Póliza Nº ................................ 

Que, la señalada reclamación cumple con los requisitos de materia, cuantía y oportunidad establecidos en el Reglamento de la DEFASEG (http://www.defaseg.com.pe/reglamento).

Que, conforme al Reglamento de la DEFASEG, atendiendo a la cuantía de la reclamación, que no supera la suma de US$ 3,000 (o su equivalente en moneda nacional), esta última puede ser resuelta por un Órgano Resolutivo Unipersonal (ORU), el mismo que, en el presente caso, está a cargo de la vocal que suscribe;

Que, habiéndosele corrido traslado de la respectiva reclamación, la aseguradora presentó sus descargos y la documentación solicitada. 

Que, se citó a audiencia de vista el 26 de julio de 2021, la cual fue reprogramada a solicitud de la reclamante, convocándose a audiencia de vista para el 23 de agosto de 2021.

Que, el 23 de agosto de 2021 se llevó a cabo la audiencia virtual de vista, con la sola participación de la compañía de seguros a través de la plataforma virtual habilitada para este efecto, oportunidad en la cual expuso su posición absolviendo las distintas preguntas formuladas, y dejándose constancia de la inasistencia de la reclamante pese a haber sido oportunamente convocada, conforme consta en la correspondiente acta; 

Que, en síntesis, la posición del reclamante es la siguiente: a) adquirió la póliza el 07/02/2020, siendo que el 30/06/2020 tuvo un accidente (sin daños a terceros) en el que su vehículo sufrió daños, los cuales fueron comunicados oportunamente a la aseguradora  recibiendo el comunicado de  atención (registro de Siniestro N° .....................................); sin embargo no le dieron cobertura por cuanto le indicaron que el 04/07/2021  anularon la póliza por falta de pago; b) tuvo que asumir los gastos de repuestos y servicios de taller, gastando un total de S/ 6,713.62; c) la ley del contrato de seguros establece que no se puede anular una póliza por falta de pago sin antes cursar una comunicación previa que en su caso no se hizo; d) el 13/03/2021 envió un reclamo vía página web a la Compañía de Seguros .................. en la cual solicitaba la reapertura del siniestro ocurrido el 30/06/20 y se proceda al reembolso de los gastos que tuvo que pagar para reparación del vehículo; sin embargo, el 04/04/2021 la Compañía .................. emitió respuesta aduciendo que no podían atender a la solicitud puesto que sí habían informado sobre las primas pendientes de pago y anulación de póliza, lo cual es falso, toda vez que nunca recibió comunicación alguna

Que, por su parte y en resumen la compañía de seguros sostiene que: a) la reclamante señala que con fecha 04/07/2020 se le anuló la póliza de seguro vehicular por falta de pago, sin previa comunicación, por lo que, ante dicha situación, tuvo que asumir los gastos de los repuestos de reparación y gastos por servicios de reparación del taller por lo que solicita el reembolso de la suma total ascendente a S/ 6,713.62 soles; b) en el informe de procuración se constataron daños leves a la funda de parachoques, faro derecho y guardafango derecho; sin embargo, luego de verificar las facturas electrónicas presentadas por la reclamante que obran en el presente expediente, advirtieron que la unidad tuvo reparaciones de daños que no formaron parte del siniestro tales como: Faro Delantero LH, Reparación de aro delantero RH, Reparación de aro delantero LH, siendo ello así, a fin de proceder con el reembolso, realizaron una cotización por los daños del siniestro referidos en el informe de procuración, concluyéndose que el monto a indemnizar por el siniestro de la unidad ascendía a la suma de $ 556.17 dólares americanos; c) en tal sentido, mediante correo de fecha 25/06/2021 enviaron al correo de la asegurada, el finiquito por la suma de $ 556.17 dólares correspondientes por el concepto de reembolso por reparación de la unidad asegurada; el exceso reclamado no correspondería por no corresponder a los daños producto del siniestro; d) la póliza no cubre vía reembolso por lo que no se puede via una interpretación pro consumidor crear el derecho de reembolso, ello vulneraría el principio pacta sunt servanda y lo establecido en el artículo 325 de la ley 26702 que señala que las empresas de seguros están prohibidas de pagar indemnizaciones en exceso de lo pactado; e) mediante escrito adicional de fecha 12 de agosto de 2021 señalaron que el contrato había quedado extinguido por falta de pago, dado que solo se pagó la primera cuota y la siguiente cuota vencía tenía como fecha de pago el 07/02/2020, por lo que los 90 días vencieron el 05/06/2020.  Cabe señalar que en la audiencia de vista la aseguradora indicó que ellos consideraban que el contrato de seguro había quedado extinguido, y no obstante ofrecían realizar un pago ex gratia por el monto que ellos consideraban correspondía a los daños vinculados al accidente.

Que en la audiencia de vista se solicitó a la compañía presentar el informe de procuración a fin de tener claridad sobre los daños producidos con motivo del siniestro, así como indicar el motivo por el cual no se estaban cubriendo todos los conceptos señalados en las facturas presentadas.

Que, con fecha 06 de setiembre de 2021 la aseguradora presentó un escrito pronunciándose al respecto, del cual se corrió traslado a la reclamante por un plazo de dos (2) días hábiles.

Que, con fecha 10 de setiembre de 2021, la reclamante presentó un escrito señalando lo siguiente: a) que en un primer momento no se definió a cabalidad cuales fueron los hechos de los siniestros que se reclama, pero que ello no desvirtúa la finalidad del reclamo que es la cobertura de daños; b) que en este caso se reclaman daños derivados de dos (02) siniestros ocurridos en dos momentos distintos (uno ocurrido el 22/02/2020 y otro el 30/06/2020) siendo que las facturas presentadas corresponden a las reparaciones por ambos eventos; c) que se le negó la cobertura por tener las primas impagas, lo cual fue incorrecto.

Que, con fecha 21 de setiembre se recibió un escrito presentado por la reclamante, en la que refiere que el primer siniestro ocurrió el 22/02/2020 antes de la pandemia, que debido a la inmovilización no le fue posible llevar su vehículo al taller preferente; que con fecha 15/06/2020 le indicaron por whatsapp que aún podía llevar su vehículo al taller preferente, pero cuando se acercó al taller le indicaron vía telefónica que el siniestro había sido rechazado toda vez que su póliza se encontraba anulada. Luego de dicho evento se produjo el siniestro del 30/06/2020. Considera que es evidente que la atención brindada carece de toda idoneidad, pues en un primer momento la compañía acepta ambos siniestros para luego contradecirse al señalar que la póliza había sido cancelada por falta de pago.

Que, con fecha 24 de setiembre se recibió un escrito presentado por la aseguradora a través del cual indica resumidamente lo siguiente: a) la señora .............. al momento de interponer su reclamo solo hizo referencia a que los gastos realizados en la reparación de la unidad correspondían a este último siniestro N° ....................................., por lo que se evidencia que dicho siniestro no fue materia de imputación en el escrito de reclamo presentado; b) sin embargo precisan que el primer siniestro sí fue autorizado y que la reclamante tenía que llevar la unidad al taller preferente para el respectivo peritaje lo que no cumplió con realizar, y en consecuencia no se puede dar atención a dicho siniestro; c) la reclamante tenía pleno conocimiento que las reparaciones solamente podrían realizarse en los talleres preferentes, por lo que al no cumplir con los procedimientos establecidos no corresponde la cobertura; d) en lo que respecta al segundo siniestro reiteran su posición ya expresada.


CONSIDERANDO:
 
PRIMERO: Conforme a su Reglamento, la DEFASEG está orientada a la protección de los derechos de los asegurados o usuarios de los servicios del seguro privado contratados en el país, mediante la solución de controversias que se susciten con las empresas aseguradoras, entendiéndose por “asegurados” y “usuarios de seguros” a los asegurados propiamente dichos, a los contratantes del respectivo seguro y/o a los beneficiarios nombrados en las pólizas.

SEGUNDO: Asimismo, de acuerdo a su Reglamento, la DEFASEG sólo es competente para pronunciarse y resolver las reclamaciones indemnizatorias de los asegurados que hubiesen sido sometidas a su conocimiento, sobre la base de la documentación obrante en el correspondiente expediente y con arreglo a derecho, siempre y cuando las señaladas reclamaciones cumplan los requisitos reglamentarios de materia, cuantía y oportunidad, de manera que las reclamaciones por materias distintas al otorgamiento de cobertura, como pueden las pretensiones indemnizatorias por daños y perjuicios, por reembolso de gastos, o idoneidad de servicios, son ajenas a la competencia funcional de esta Defensoría.

TERCERO: Que, de acuerdo a la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro (LCS), norma legal vigente con ocasión de la celebración del contrato al cual se contrae el presente caso, todas las cuestiones jurídicas se rigen por lo dispuesto en dicha ley y por las que reglas que se acuerden convencionalmente, en cuanto no vulneren los principios esenciales de la naturaleza jurídica del seguro, siendo que sólo se aplica el derecho común a falta de disposiciones del derecho de seguros o de protección al consumidor.

CUARTO: Que, el artículo 1361 del Código Civil dispone que los contratos son obligatorios en cuanto se haya expresado en ellos, presumiéndose que lo declarado es lo querido por ambas partes, de manera que la parte que sostenga lo contrario debe probarlo.

QUINTO: Que, conforme al artículo 196 del Código Procesal Civil, corresponde a quien invoca hechos probar su existencia, así como a quien los contradice invocando nuevos hechos; sin perjuicio de aplicarse las presunciones legales correspondientes.

SEXTO: Sobre la base de los términos contenidos en la reclamación y en la absolución de la misma, y a lo tratado en la audiencia de vista, la cuestión controvertida radica en determinar si el contrato de seguro quedó extinguido por falta de pago, en cuyo caso el rechazo de cobertura sería legítimo; y de no haber quedado extinguido, analizar si los daños reclamados por la asegurada corresponden al siniestro reclamado.

Cabe señalar que a raíz de la comunicación presentada por la reclamante con fecha 10 de setiembre de 2021, esta Defensoría tomó conocimiento que la reclamante reclama daños que se produjeron en dos (2) siniestros distintos: uno ocurrido el 22/02/2020 y otro ocurrido el 30/06/2020.  Si bien el siniestro del 22/02/2020 no formó parte del presente reclamo, se solicitó información a ambas partes a fin de tener claridad sobre ambos siniestros y los daños que corresponden a uno u otro; siendo que la presente resolución solo se pronunciará respecto del siniestro del 300/06/2020 respecto del cual se inició el presente proceso.

SÉPTIMO: La aseguradora basó el rechazo de cobertura respecto del siniestro ocurrido el 30/06/2020, en que a la fecha del siniestro la asegurada no había cumplido con pagar las primas mensuales, siendo que únicamente pagó la primera prima de seguro que vencía el 08/03/2020.

La aseguradora señala que en este caso el contrato de seguro se extinguió por falta de pago el 05/06/2020 porque la reclamante debía pagar la segunda prima el 07/03/2020, y a la fecha del siniestro 30/06/2020, ya habían vencido los 90 días en los que la ley otorga cobertura sin pago de primas (la cobertura puede suspenderse antes si se envía una comunicación de suspensión de cobertura por falta de pago de primas, lo que en este caso no ha sido invocado ni acreditado).

En efecto, el  artículo 21 de la Ley del Contrato de Seguro, regula la suspensión y extinción del contrato de seguro, estableciendo lo siguiente:

“El incumplimiento de pago establecido en el Convenio de Pago origina la suspensión automática de la cobertura del seguro una vez transcurridos treinta (30) días desde la fecha de vencimiento de la obligación, siempre y cuando no se haya convenido un plazo adicional para el pago. Para tal efecto, el asegurador deberá comunicar de manera cierta al asegurado a través de los medios y en la dirección previamente acordada, el incumplimiento del pago de la prima y sus consecuencias, así como indicar el plazo de que dispone para pagar antes de la suspensión de la cobertura del seguro. El asegurador no es responsable por los siniestros ocurridos durante el período en que la cobertura se mantiene suspendida.
     	La suspensión de cobertura no es aplicable en los casos en que el contratante ha pagado, proporcionalmente, una prima igual o mayor al período corrido del contrato.
     	Si el asegurador no reclama el pago de la prima dentro de los noventa (90) días siguientes al vencimiento del plazo, se entiende que el contrato queda extinguido.” 

Por su parte, el Reglamento de Pago de Primas aprobado por Resolución SBS N° 3198-2013 regula: en su artículo 11° la extinción del contrato por incumplimiento de pago:

“Si la empresa no reclama el pago de la prima dentro de los noventa (90) días siguientes al vencimiento del plazo, se entiende que el contrato queda extinguido y tiene derecho al cobro de la prima devengada. Para dichos efectos, dicho plazo corresponderá al de vencimiento de pago de prima, establecido en el contrato y en el convenio de pago. 
 
Se entiende por reclamo del pago de primas, el inicio de un proceso judicial o arbitral de cobranza de pago de primas, por parte de la empresa.  
  
Mientras no se produzca la extinción el contrato de seguro se mantiene vigente, siendo que la manera de afectar su eficacia sería mediante el régimen de suspensión.  Conforme a esto último, mientras el contrato de seguro no se haya extinguido, y en la medida que no se haya suspendido la cobertura, en caso de producción de un siniestro, subsiste la responsabilidad de la aseguradora, sujeta a un régimen específico para fines de cobrar lo que le fuese adeudado por prima.

En el presente caso, obra en el expediente la información referida a las fechas de pago, siendo que además se establece lo siguiente, en la comunicación cursada a la asegurada por 
...................................................................................................................................
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Ese cuadro también ha sido presentado por .................., y del mismo se desprende que la fecha límite para el pago de la segunda cuota era el 06/04/2020 y no el 07/03/2020 como refirió la aseguradora en sus descargos. 

Por lo tanto, a la fecha de siniestro 30/06/2020 aún no habían vencido los 90 días antes referidos, y por tanto a dicha fecha el contrato de seguro no se encontraba extinguido. Dicho plazo se habría vencido el 05/07/2020, pero a la fecha del siniestro el contrato se encontraba vigente, y por ende, la cobertura resultaba debida, en tanto no se ha acreditado que se hubiera cursado una comunicación de suspensión de cobertura.

En consecuencia, corresponde otorgar la cobertura de seguro, conforme a la póliza. Y no estamos ante un pago ex gratia como sostiene la compañía de seguros.

Ahora bien, la aseguradora sostiene que solo corresponde indemnizar los daños que el procurador refiere en su informe, los cuales son:

............................................................................................................................................

Y asimismo, adjunta fotografías del vehículo siniestrado. Al revisar dichas fotografías se aprecian más daños que los que figuran en dicho informe, razón por la cual se solicitó a la aseguradora presentar el informe de procuración firmado por la asegurada, al momento de la atención del siniestro, y sustentar en forma desagregada y debidamente justificada las razones por las cuales considera no procede cubrir los conceptos contenidos en las facturas presentadas por la reclamante, las cuales contienen el siguiente detalle (facturas 5598 y 5599 sub total ventas sin IGV):
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Con fecha, 06 de setiembre de 2021 la aseguradora presentó un escrito adicional señalando que conforme a lo reportado por la reclamante el siniestro ocurrió en el sótano 1 de Wong de San Miguel, al momento de entrar al estacionamiento cuando un carro estaba retrocediendo y por darle pase adelantó y rosó con el muro causando daños a la unidad. Lo que evidencia que el siniestro es de leve magnitud, pues se produce por el roce del lado delantero derecho del vehículo con una columna del estacionamiento de tiendas Wong de San Miguel, sin lesionados ni terceros involucrados. 

En consecuencia, .................. activó un procedimiento especial para este tipo de eventos, solicitando información a la asegurada vía WhatsApp, en cuyo procedimiento la señora .............. remitió diversas fotografías del accidente donde se evidenciaban los leves daños por rozamiento del lado delantero derecho del vehículo. Por este motivo realizaron la atención comunicándose telefónicamente con la asegurada y luego utilizando el WhatsApp; por lo que, no es posible presentar un Informe de procuración firmado por la asegurada.

Revisada la factura, la aseguradora realizó las siguientes observaciones: 

Observaciones (No autorizado): 
- En la factura del asegurado se detallan 2 faros derechos, lo que no tiene coherencia dado que solo existe un faro derecho que reemplazar. 
- Reparación del aro delantero izquierdo, no corresponde debido a que el siniestro fue en la parte delantera derecha (no es parte del evento). 
- Reparación del aro derecho, no corresponde debido a que no presenta daños. 
- Total no autorizado: USD 933.20 
*Tipo de cambio: 3.82 

Y se validaron los siguientes conceptos:

Reparación y pintura del capot 
- Reparación y pintura de funda delantera 
- Reparación y pintura de guardafango delantero RH 
- Reemplazo de faro delantero RH 
- Reemplazo de tapa de remolque. 
- Total Autorizado: USD 556.17 

La aseguradora añade que: (i) la factura alcanzada por la reclamante detalla de manera incoherente la compra de dos faros delanteros derechos por S/ 1,719 soles cada uno; es decir la insólita suma de S/ 3,438 soles; (ii)  dicho importe exorbitante no refleja el precio de cada unidad en el mercado, no es posible que se presupuesten dos unidades de faros pues solo se debe reemplazar uno de ellos; (iii) tampoco corresponde asumir el daño del aro delantero izquierdo, debido a que los daños fueron en la parte derecha del vehículo; (iv) dicho siniestro tampoco afectó el aro derecho, pues el rozamiento solo se dio con el guardafango derecho.

Este órgano resolutivo, efectivamente aprecia que la factura detalla el mismo importe dos veces correspondiente al faro delantero derecho, por lo que se corrió traslado del escrito presentado por la aseguradora a la parte reclamante.

Absolviendo dicho reclamo, la reclamante precisó que no solo estábamos ante un siniestro ocurrido el  30/06/2020; sino además ante otro siniestro ocurrido el 22/02/2020 el cual fue reportado a la aseguradora y el cual tampoco obtuvo respuesta. Adjuntó también un detalle de algunos de los conceptos facturados.

Se aprecia entonces que los conceptos reclamados en las facturas presentadas corresponden a dos (2) siniestros y no únicamente al siniestro materia de reclamo; y que si bien la posición inicial de la aseguradora respecto del primer siniestro (que no forma parte del presente reclamo) fue otorgar cobertura, a través de este proceso nos informa que rechazan el reembolso de gastos respecto de dicho primer siniestro por cuanto la reclamante debió llevar el vehículo a un taller preferente y no realizar una reparación en forma directa, pues solo se cubre bajo dicha modalidad. No obstante, la aseguradora, no se ha pronunciado sobre la afirmación referida por la reclamante en el sentido que cuando llevó el vehículo al taller autorizado para la atención del primer siniestro, le informaron que ya no podía ser cubierto por cuanto la póliza había sido anulada por falta de pago.

Teniendo en cuenta que este proceso se inició por el segundo siniestro y no por el primero, este órgano resolutivo unipersonal solo se pronunciará respecto del segundo siniestro. Sin perjuicio de lo cual, la reclamante puede iniciar un proceso respecto del primer siniestro, ante esta Defensoría (u otra instancia, conforme lo considere pertinente), debiendo en dicho caso adjuntar las pruebas que acrediten que cuando llevó el vehículo al taller preferente, se le negó dicha primera atención conforme lo ha manifestado (refiere que le indicaron que la póliza había sido anulada contraviniendo la aceptación original).

Es importante indicar que esta Defensoría únicamente puede pronunciarse sobre rechazos o liquidaciones de siniestros, mas no así sobre aspectos referidos a idoneidad de servicio, como es el aspecto mencionado por la reclamante en su último escrito. Cualquier reclamo referido a dicho aspecto debe ser tramitado ante las instancias competentes. Lo que no impide que las partes puedan llegar a un acuerdo conciliatorio, si así lo consideran pertinente.

Siendo que está acreditada que las facturas presentadas incluyen conceptos que corresponden a dos siniestros, y que el rechazo inicial se basó en la anulación por falta de pago de prima, lo que no correspondía, el rechazo de cobertura inicial no fue legítimo y se debe dar cobertura al siniestro reembolsando los gastos que corresponden únicamente a los daños producidos en el segundo siniestro materia del presente proceso, dejando a salvo el derecho de la reclamante de accionar si lo considera conveniente respecto del primer siniestro.

Atendiendo a las consideraciones expresadas, este Órgano Resolutivo Unipersonal concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento, por lo que

RESUELVE:

Declarar FUNDADA EN PARTE la reclamación interpuesta por doña ................................................................................., respecto de los daños sufridos por el vehículo asegurado de placa de rodaje .................., en el siniestro ocurrido el 30/06/2020, materia del presente reclamo, conforme a la Póliza Nº ..............................., debiendo la aseguradora dar cobertura a los conceptos que corresponden a dicho siniestro, reembolsando únicamente los gastos incurrido por la reclamante acreditados en las facturas presentadas que correspondan a dicho siniestro. Declarar IMPROCEDENTE el reembolso de los gastos que correspondan al siniestro ocurrido el 22/02/2020 el mismo que no forma parte del presente reclamo, dejando a salvo el derecho de la reclamante de accionar respecto de estos ante la instancia que considere pertinente.  

Lima, 04 de octubre de 2021

La Secretaría Técnica certifica que la presente resolución, al haber sido emitida por el Órgano Resolutivo Unipersonal, cuenta con el voto del vocal cuyo nombre figura al final del presente documento.

María Eugenia Valdez Fernández Baca – Vocal
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