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RESOLUCIÓN N° 052/23

VISTOS:

Que, don ....................................................................................... (en adelante, el reclamante) interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que ................................................................................................ (en adelante, la aseguradora) apruebe su solicitud de cobertura por el siniestro que afectó la infraestructura de su vivienda, a consecuencia del sismo producido el 30 de julio de 2021 en la ciudad de Piura, en atención a su Seguro Hipotecario Individual con Póliza N° ................................ (en adelante, la póliza).

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, habiéndosele corrido traslado de la respectiva reclamación, la aseguradora presentó sus respectivos descargos y la documentación solicitada;

Que, el 06 de marzo de 2023 se realizó la audiencia virtual de vista con la concurrencia de ambas partes, quienes tuvieron oportunidad de exponer sus respectivas posiciones tratándose de la materia reclamada, absolviendo las diversas preguntas que les fueron formuladas. Asimismo, en la referida audiencia, se otorgó al reclamante el plazo de 03 (tres) días hábiles para que presente el correo electrónico enviado desde la dirección de su esposa a ................................, mediante el cual remitió el sustento del siniestro en octubre de 2021. Asimismo, se otorgó el mismo plazo a la aseguradora para que indique su posición y presente información sobre el ajustador inicialmente designado, teniendo presente que el reclamante se refiere a Mclarens Toplis Perú Ajustadores y peritos de Seguros S.A.;

Que, en síntesis, el reclamante manifiesta lo siguiente: a) reportó el siniestro -vía telefónica- el 30 de julio de 2021, siendo que, con fecha 02 de agosto de 2021, la aseguradora le solicita documentación sustentatoria, luego de lo cual fue visitado por un ajustador, siendo que posteriormente no existió contacto alguno con la aseguradora; b) el 03 de enero de 2022 una representante de la ajustadora “Dmaran” solicita información para realizar su labor de ajuste; no obstante, dicha ajustadora concluyó que no le correspondía indemnización alguna; c) dado su desacuerdo con la conclusión de la ajustadora “Dmaran” se nombró a la ajustadora “Abaco”, la que pretendió realizar su labor de forma virtual y requiriendo información y fotografías del estado del inmueble, pese a que ya se le había informado que este ya había sido reparado y que habían transcurrido 08 meses del siniestro; d) los costos de reparación en los que incurrió en setiembre de 2021 ascendieron a S/ 39,700.00, tal como consta en el recibo entregado a “Abaco”; e) el informe final de Abaco Ajustadores N° 202236023, indicó que no procede la solicitud de cobertura, por no haberse acreditado fehacientemente los daños ni haber acreditado fehacientemente los documentos que permiten verificar los costos incurridos en su reparación (se presentó un recibo simple y no una factura emitida en la fecha correspondiente.

Que, por su parte, la aseguradora sustenta su posición resumidamente en lo siguiente: a) mediante correo electrónico de fecha 2 de agosto de 2021 se requirió al reclamante diversa documentación, para poder evaluar la procedencia o no de la cobertura; sin embargo, el reclamante no cumplió con presentar la documentación requerida, pese a los recordatorios que se le hicieron mediante correos electrónicos del 12 de noviembre del 2021 y 3 de enero del 2022; b) mediante correo del 7 de enero del 2022 el reclamante cumplió con presentar la documentación que se le había requerido 5 meses atrás, por lo que esta fue trasladada al ajustador Dmaran, quienes procedieron a realizar la respectiva inspección del inmueble el día 13 de enero del 2022, tomando conocimiento que no había ningún daño en el inmueble asegurado, al haberse reparado el bien en setiembre de 2021, sin que el reclamante lo haya informado previamente; c) dentro del plazo legal de 20 días, contados desde el 7 de enero del 2022 que el reclamante presentó la documentación solicitada, los ajustadores Dmaran emitieron su Informe Final de Ajuste el 20 de enero del 2022, indicando que no procede pago alguno, ya que no se pudo acreditar daños en el inmueble. Se comunicó el informe al asegurado el 28 de enero del 2022, siendo que el reclamante solicita una segunda opinión, para lo que se designa a Abaco el 25 de febrero de 2022; d) ABACO realizó la inspección el 2 de marzo de 2022, tomando conocimiento de que todos los presuntos daños ya se habían reparado en septiembre del 2021, por lo que procedieron a solicitar al reclamante la documentación que acredite que dichas reparaciones; e) previo recordatorio del 24 de marzo de 2022, el reclamante remite su documentación el 28 de marzo de 2022; sin embargo, dicha documentación fue observada el 31 de marzo de 2022, ya que resultaba insuficiente; no obstante, el reclamante refirió no contar con documentación adicional; f) el artículo 11° de la Resolución S.B.S. N° 3202-2013, Reglamento de gestión y pago de siniestros, sostiene que luego de haber transcurrido el plazo de 30 días de haber recibido la documentación, la aseguradora deberá pronunciarse sobre el siniestro y que en caso transcurra este plazo sin pronunciamiento, el siniestro quedará consentido. El plazo de 30 días inicia su decurso no desde que se reporta el siniestro, sino desde que se completa toda la documentación requerida para evaluarlo.  La documentación fue presentada por el reclamante recién en enero de 2022 por causa imputable a él; g) el artículo 11 de la póliza prohíbe al reclamante realizar reparaciones sin la previa autorización de la aseguradora o del ajustador. El reclamante incumplió con dicha obligación, al haber realizado presuntas reparaciones sin haber pedido dicha autorización previamente.

Que, mediante comunicación del 07 de marzo de 2023, el reclamante adjunta tres archivos titulados: “cotización”, “Informe Técnico Daños Sismo” y “Recibo de pago reparaciones”; asimismo, en resumen, agrega lo siguiente: a) la aseguradora no se contactó con él, sino que llamaron al celular de su esposa (coasegurada), siendo que en diciembre de 2021 vuelve a requerir la documentación solicitada; b) no recibió el informe del primer ajustador nombrado por la aseguradora.

Que, se deja constancia de que el reclamante, mediante la comunicación citada en el párrafo previo, no cumplió con absolver lo requerido con ocasión de la audiencia del 06 de marzo de 2023;

Que, mediante comunicación del 14 de marzo de 2023, la aseguradora manifestó, en síntesis, lo siguiente: a) precisan que los ajustadores McLarens Toplis Perú no participaron durante la evaluación del siniestro objeto de reclamo; b) el reclamante no cumplió con presentar el correo electrónico requerido en la Audiencia del 06 de marzo de 2023, sino que presentó información que ya obraba en el expediente; c) el reclamante no ha acreditado la alegada participación de Mc Larens Toplis Perú y, además, que haya remitido la documentación solicitada por nuestra representada en el mes de octubre del 2021; 

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, respecto de rechazos o liquidación de cobertura de siniestros; 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, 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, salvo que aquel que esté sujeto a dicha carga procesal se acoja a alguna presunción legal de carácter relativo o absoluto.

Sexto:  Que, en el presente caso, se discute la legitimidad del rechazo de cobertura efectuado por la aseguradora mediante Carta N° GSIN-1090280/2022 del 14 de noviembre de 2022 (en adelante, la Carta), la que indica lo siguiente:


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


En ese sentido, sobre la base de lo señalado anteriormente, la aseguradora concluye lo siguiente:

“Al respecto señalan los ajustadores que Ud. no ha proporcionado la información, documentación y ayuda que fuere necesaria para determinar las causas, circunstancias y responsabilidades del siniestro y su cuantía, así mismo, realizo reparaciones que modificaron el estado en que se encontraban los bienes asegurados después del siniestro, lo que les ha imposibilitado constatar los daños reclamados y cuantificar las perdidas reclamadas.”

Se advierte que el rechazo se basa en el incumplimiento del reclamante de lo estipulado en la póliza. En concreto, se indica que -entre otros- el reclamante realizó reparaciones que imposibilitaron que la aseguradora pueda determinar los daños que eran objeto de reclamo. Ello es confirmado por los Informes Finales emitidos por los ajustadores que participaron en el procedimiento de evaluación del siniestro, los que obran en el expediente.

Sétimo:  Que, de los actuados se aprecia que el reclamante admite haber realizado las reparaciones indicadas en la Carta. De hecho, con ocasión de su reclamo ante el presente Colegiado, manifestó:

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


Al respecto, debemos precisar que el reclamante no ha cuestionado su conocimiento de los términos de la póliza, por lo que resulta evidente que conocía su contenido y, por tanto, las obligaciones que pesaban sobre él. En ese sentido, atendiendo a lo actuado en el presente procedimiento y, en especial, a lo admitido por el propio reclamante, no resulta materia controvertida el hecho de que se hicieron reparaciones sin haberse requerido la autorización de la aseguradora o -en su caso- de los ajustadores, en contravención del literal D del numeral II del artículo 11° de la póliza.

Octavo:  Que, sin perjuicio de lo señalado, debemos referirnos a lo dispuesto en el artículo 11° de la Resolución S.B.S. N° 3202-2013, Reglamento de gestión y pago de siniestros, ya que este ha sido citado por ambas partes. Dicha norma dispone lo siguiente:

Artículo 11°.- Liquidación del siniestro cuando no interviene un ajustador
Dentro de los treinta (30) días siguientes a la fecha de haber recibido la documentación e información completa exigida en la póliza para el proceso de liquidación del siniestro, la empresa deberá pronunciarse sobre el consentimiento o rechazo del siniestro. En caso la empresa requiera aclaraciones o precisiones adicionales respecto de la documentación e información presentada por el asegurado, deberá solicitarlas dentro de los primeros veinte (20) días del plazo antes señalado; lo que suspenderá el plazo hasta que se presente la documentación e información correspondiente.

Si la empresa no se pronuncia dentro del plazo de treinta (30) días a que se refiere el párrafo anterior, se entenderá que el siniestro ha quedado consentido, salvo que se presente una solicitud de prórroga del plazo con que cuenta la empresa para consentir o rechazar el siniestro, conforme a lo señalado en el artículo siguiente.

Resulta claro que el plazo de 30 (treinta) días que otorga el referido dispositivo normativo se debe contabilizar desde el día en que el asegurado (en este caso, el reclamante) entrega toda la documentación requerida para la evaluación del caso. Dicho plazo no se contabiliza desde que se ingresa la solicitud de cobertura, tal como pretende alegar el reclamante. 

No obstante, debemos precisar que -para el presente caso- debe considerase la participación de los ajustadores de seguro, por lo que el dispositivo normativo citado en el párrafo previo no resulta aplicable. Por el contrario, el dispositivo normativo aplicable es el siguiente:


Artículo 8° . - Liquidación del siniestro cuando interviene un ajustador 
El ajustador de siniestros cuenta con un plazo de veinte (20) días para emitir y presentar a la empresa el informe que sustente la cobertura y liquidación del siniestro, o, en caso contrario, el rechazo del siniestro, contado a partir de la fecha en que recibió la documentación e información completa exigida en la póliza de seguro para el proceso de liquidación del siniestro. Si el ajustador de siniestros requiere aclaraciones o precisiones adicionales respecto de la documentación e información presentada, debe solicitarlas al asegurado o al beneficiario antes del vencimiento del referido plazo; lo que suspenderá el plazo hasta que se presente la documentación e información correspondiente.  El ajustador de siniestros deberá informar a la empresa, dentro de las veinticuatro (24) horas siguientes, cuando se haya completado la documentación e información requerida para el proceso de liquidación del siniestro.   

El convenio de ajuste que elabora el ajustador de siniestros debe indicar el importe de la indemnización determinada o prestación a cargo de la empresa, de acuerdo con el informe correspondiente, lo que se enviará al asegurado para su firma en señal de conformidad. 

En caso el ajustador no cumpla con emitir y entregar el informe correspondiente que sustenta la cobertura y liquidación del siniestro, o su rechazo, éste se considerará consentido cuando la empresa no se haya pronunciado sobre el monto reclamado dentro de los treinta (30) días siguientes a la fecha en que se completó toda la documentación e información exigida en la póliza para el proceso de liquidación del siniestro, con excepción de lo señalado en el artículo 9°. 

Una vez que el convenio de ajuste, debidamente suscrito por el asegurado, sea entregado a la empresa, ésta contará con un plazo de diez (10) días para aprobarlo o rechazarlo, entendiéndose que transcurrido dicho plazo sin que emita pronunciamiento, el siniestro ha quedado consentido, por lo que la empresa deberá proceder al pago correspondiente.

Si la empresa estuviera en desacuerdo con la indemnización o prestación a su cargo señalada en el convenio de ajuste, podrá solicitar al ajustador de siniestros un nuevo ajuste, para que en un plazo no mayor de treinta (30) días proceda a consentir o rechazar el siniestro, determinar un nuevo monto o proponer acudir a un arbitraje o a la vía judicial.

Ahora bien, resulta claro que, al igual que en el caso anterior, los plazos comenzarán a computarse -únicamente- luego de que la documentación requerida haya sido aportada por el reclamante. Por lo señalado, no es posible afirmar que el siniestro objeto de controversia haya sido objeto de consentimiento por transcurso del plazo otorgado para su evaluación. Así pues, no resulta atendible lo afirmado por el reclamante, puesto que el plazo no se comienza a computar con la presentación de la solicitud de cobertura, sino que inicia cuando se haya cumplido con remitir la documentación completa, lo que sucedió recién el 07 de enero de 2022, tal como se aprecia de su comunicación electrónica.

Asimismo, cabe precisar que, en el presente caso, al amparo de lo dispuesto en el artículo 10° de la Resolución S.B.S. N° 3202-2013, Reglamento de gestión y pago de siniestros, se requirió la participación de un segundo ajustador. Ello, dado que el reclamante no estuvo de acuerdo con el Informe emitido por el primer ajustador. Por ello, no es sino hasta el 03 de noviembre de 2022 que se emite el Informe Final del último ajustador, Abaco. En ese sentido, resulta importante incidir en que, conforme fluye de los actuados, el reclamante no atendió los requerimientos de información de Abaco

En consecuencia, el rechazo de la solicitud del reclamante por parte de la aseguradora se ajusta a derecho y, por tanto, resulta legítimo.

Atendiendo a lo expresado, este colegiado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento, por lo que resuelve:

Declarar INFUNDADA la reclamación interpuesta por don ....................................................................................... contra ................................................................................................, dejando a salvo el derecho de la reclamante de acudir ante las instancias que estime pertinente.
Lima, 03 de abril de 2023

La Secretaría Técnica certifica que la presente resolución cuenta con el voto de los vocales cuyos nombres figuran en el presente documento.


María Eugenia Valdez Fernández Baca – Presidente
Rolando Eyzaguirre Maccan – Vocal
Omar Alfaro Villanueva – Vocal
Gonzalo Abad del Busto - Vocal
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