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RESOLUCIÓN N° 147/24

VISTOS:

Que, don ............................................................. (en adelante, la reclamante) interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que .............................................................................. (en adelante, la aseguradora) apruebe su solicitud de cobertura en atención al Seguro para vehículos livianos 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 mayo de 2024 se realizó la audiencia virtual de vista con la concurrencia de ambas partes, quienes tuvieron oportunidad de exponer sus respectivas posiciones sobre materia reclamada, absolviendo las diversas preguntas que les fueron formuladas; 

Que, en síntesis, el reclamante manifiesta lo siguiente: a) el siniestro ocurrió el 17 de noviembre de 2023 mientras se encontraba manejando el vehículo de placa ................, siendo que fue partícipe de un accidente de tránsito contra la Sra. ............................................. (en adelante, señora .............), quien fue trasladada a la Clínica Vesalio S.A., donde fue atendida por lesiones leves; b) la noche del accidente, el reclamante se comunicó con la aseguradora para reportar los hechos ocurridos, siendo que esta envió a un procurador, quien se encargaría de los trámites y consultar acerca de la situación de la señora .............; c) solicitó a la aseguradora que asuma los gastos por la atención de la señora ............. en la Clínica San Pablo, debido a que el monto cubierto por el SOAT se había agotado; no obstante, obtuvo una respuesta negativa de la aseguradora, quien afirma que, si bien el seguro fue contratado por el reclamante, el dueño del vehículo era otra persona; d) el 28 de noviembre de 2023, se hizo la solicitud de activación del seguro contra terceros, ya que el SOAT no pudo cubrir dichos gastos; e) la aseguradora expresó que no cubriría ninguno de los gastos médicos, debido a que el vehículo se encuentra a nombre del Sr. ........................................., por lo que no existiría una relación entre el dueño formal del vehículo y el contratante del seguro, a pesar de que la primacía de la realidad demuestra lo contrario; f) la aseguradora continuó recibiendo los pagos desde el mes de junio hasta noviembre de 2023, sin informarle al reclamante del supuesto error cometido; g) por un asunto de idoneidad, la aseguradora debió informarle el estado de su contrato, siendo que el seguro debe ser tomado por el dueño del vehículo, sin importar quien realiza los pagos; h) solicita que la aseguradora le reembolse todos los gastos realizados por la accidentada;

Que, por su parte, la aseguradora sustenta su posición de forma resumida en lo siguiente: a) se ha verificado que le póliza de seguros fue remitida oportunamente al reclamante, por lo que contaba con acceso al contenido de esta; b) teniendo en cuenta el objeto del contrato de seguro, identificar el interés asegurable es fundamental, ya que, para que una póliza sea válida, el asegurado debe tener un interés asegurable sobre el bien asegurado al momento que se emite la póliza y en el momento que ocurre el evento asegurado; c) la nulidad del contrato de seguro por falta de interés asegurable se produce cuando el asegurado no tiene un interés financiero o económico legítimo en el bien asegurado al momento de la suscripción del contrato de seguro; d) se ha corroborado que, al momento del siniestro, la unidad asegurada se encontraba a nombre del Sr. Alberto Farfán, por lo que se emitió la carta de rechazo ................................;

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, sin perjuicio de lo indicado y el recuento de argumentos de las partes, resulta preciso señalar que el Colegiado ha tomado en consideración, todos los argumentos presentados por las partes, sin perjuicio de que ello conste -de forma explícita- en el resumen de los argumentos de estos. En ese sentido, es preciso señalar que el recuento de las posiciones refleja lo que, según el presente Colegiado, son los principales argumentos, no pretendiendo ser un listado exhaustivo de estos.

Sétimo:  Que, conforme a lo expuesto en la reclamación, en la absolución de esta, y a lo tratado en la audiencia de vista, la cuestión controvertida radica en determinar si el rechazo de cobertura resulta o no legítimo. Para ello, debemos recordar que, conforme se aprecia de autos, el reclamante solicita la activación de su cobertura por daño a terceros, siendo que esta es rechazada, tal como se indica en la Carta ................................ (en adelante, Carta de Rechazo) que señala lo siguiente:
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Como vemos, se imputa, al reclamante, que habría infringido dos obligaciones, a saber: (i) contar con interés asegurable y, además, (ii) el deber de información y sinceridad. En ese sentido, partiendo de dicha imputación, el presente Colegiado debe analizar si es que el rechazo resulta legítimo o no.

Octavo:  Que, en primer lugar, debemos precisar que, según la Carta de Rechazo, se habría infringido los artículos 19 y 22 del Título Quinto del Condicionado General y Cláusulas Adicionales registrada ante la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP con Código RG1762110001. Sin embargo, de una lectura de la póliza remitida por la aseguradora, podemos advertir lo siguiente:




[imagen en la página siguiente]
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De este modo, se aprecia que la póliza adjunta por la aseguradora y que, según se aprecia de los actuados, fue suscrita por el reclamante no resulta la misma que fuera citada en la Carta de Rechazo. 

Al respecto, debemos agregar que, de una lectura de la póliza, no es posible ubicar ninguna de las cláusulas citadas por la Carta de Rechazo. Lo indicado implica que el sustento incluido en la Carta de Rechazo no se ajusta a lo acordado por las partes y, por lo tanto, resulta una vulneración de lo dispuesto en el artículo 15 del Reglamento para la Gestión y Pago de Siniestros, aprobado mediante Resolución SBS N° 3202-2013[footnoteRef:1]. [1:  Artículo 15°.- Rechazo de siniestros 
El rechazo de un siniestro debe ser fundamentado por la empresa, debiendo contar con el respectivo sustento en el expediente del siniestro. Los expedientes de siniestros deben contar con los informes técnicos que se hubieran emitido, los informes de los ajustadores de siniestros, de ser el caso, y demás documentos que sustenten la decisión adoptada por la empresa. Dichos expedientes deben encontrarse a disposición de la Superintendencia, cuando ésta lo requiera. 
La empresa debe informar detalladamente, mediante comunicación cursada al asegurado o al beneficiario, según corresponda, a través de los mecanismos y en las direcciones pactadas en la póliza, los motivos que sustentan el rechazo del siniestro, adjuntando copia de los documentos tomados en cuenta para fundamentar su decisión, debidamente suscrita por el responsable del área encargada de evaluar los siniestros. Dicha comunicación debe ser elaborada y entregada al asegurado o al beneficiario dentro de los plazos establecidos en los artículos 8° u 11° del presente Reglamento, según corresponda.] 


Octavo: Que, sin perjuicio de lo indicado, debemos precisar que el interés asegurable, según el Diccionario de Seguros de la Fundación ..................[footnoteRef:2], se encuentra definido de la siguiente forma: [2:  Ver: https://www.fundacion...................org/publicaciones/diccionario-..................-seguros/interes-asegurable/ ] 


“Requisito que debe concurrir en quien desee la cobertura de determinado riesgo, reflejado en su deseo sincero de que el siniestro no se produzca, ya que a consecuencia de él se originaría un perjuicio para su patrimonio.
         
Este principio se entenderá más fácilmente si se tiene en cuenta que lo que se asegura, es decir, el objeto del contrato, no es la cosa amenazada por un peligro fortuito, sino el interés del asegurado en que el daño no se produzca. El interés asegurable no es sólo un requisito que imponen los aseguradores, sino una necesidad para velar por la naturaleza de la institución aseguradora, sin la cual sería imposible cumplir su función protectora en la sociedad. Desde un punto de vista técnico, la existencia de contratos sin interés asegurable produciría necesariamente un aumento de la siniestralidad, si se tiene en cuenta, por ejemplo, como la experiencia ha demostrado, que el número de siniestros aumenta en las épocas de crisis en que con facilidad existen muchas mercancías almacenadas sin valor comercial, pero con un valor asegurado equivalente al de un periodo normal, mientras que en las épocas de escasez el porcentaje de siniestralidad disminuye.”

En ese sentido, existirá interés asegurable en tanto el agente se encuentre previendo la ocurrencia de un perjuicio efectivo en su esfera patrimonial. Dicha posición resulta compartida por precedentes producidos por el presente Colegiado, cuando, por ejemplo, se indicó lo siguiente:

“El interés asegurable es aquel que tiene la persona sobre el bien reflejado en su deseo real que el daño no se produzca, debido a que de producirse sufriría una carga económica que disminuiría su patrimonio. En virtud a ello, tiene un interés concreto en asegurar el bien, de modo tal que si se produce el daño no deseado, la aseguradora pueda resarcirlo del mismo dentro de los límites de la póliza. Si no existiera interés asegurable, cualquier persona podría asegurar la propiedad de terceros, aún cuando los daños que estos sufrieran no le generaran ningún perjuicio, enriqueciéndose indebidamente, y ello atentaría contra el principio indemnizatorio de los seguros. Es por ello que el interés asegurable, se establece como un principio y un elemento esencial de todo contrato de seguro.”
[Res. 043-2019]
[resaltado en negritas de nuestra autoría]

En el presente caso, según la aseguradora, no existiría interés asegurable, ya que el reclamante no sería el propietario del vehículo que intervino en el siniestro, siendo que este es propiedad de una tercera persona ajena a la relación contractual. No obstante, lo cierto es que, con ocasión de la Audiencia de Vista, se pudo conocer que en el mes de mayo de 2020 dicho vehículo fue entregado por el propietario al reclamante en virtud de un contrato de arrendamiento celebrado entre ambos. En buena cuenta, el reclamante resulta el arrendatario de dicho vehículo y, por tanto, cuenta con un interés patrimonial directo respecto de este y las consecuencias generadas por su uso.

En conclusión, se ha determinado que el reclamante, en su calidad de arrendatario del vehículo, cuenta con interés asegurable, siendo que no resulta atendible el presente argumento esgrimido por la aseguradora.

Noveno:  Que, sin perjuicio de lo indicado, debemos recordar que la aseguradora afirma que, debido a la falta de interés asegurable se habría configurado una causal de nulidad del contrato de seguro.

Al respecto, sin perjuicio de que ya se ha determinado que no resulta atendible afirmar que existe falta de interés asegurable, también debemos recordar que las competencias de DEFASEG vienen delimitadas por lo indicado en su Reglamento, el que dispone, entre otros, lo siguiente:

“La Defensoría conoce los reclamos que plantean los usuarios de seguros, ello siempre y cuando cumplan con los siguientes requisitos de admisibilidad de manera concurrente:
1.El reclamo debe estar referido a un rechazo o liquidación de siniestro por parte de una empresa de seguros, excepto aquellos referidos a siniestros dentro del ámbito del seguro complementario de trabajo de riesgo y de los seguros de invalidez, sobrevivencia y gastos de sepelio del Sistema Nacional de Pensiones (SNP), así como de los del Sistema Privado de Pensiones (SPP), que incluye rentas de jubilación, los cuales se encuentran excluidos de la competencia de la Defensoría. Cualquier reclamo que no se encuentre comprendido en el párrafo anterior, como por ejemplo: pretensiones indemnizatorias por daños y perjuicios, por reembolso de gastos, o idoneidad de servicios, entre otros, son ajenos a la competencia funcional de esta Defensoría.
2.El reclamo debe ser interpuesto dentro del plazo perentorio de dos (2) años, computados a partir del día siguiente de recibida la primera notificación en que es denegada o rechazada la pretensión por la empresa de seguros.
3.El total de la indemnización solicitada a la empresa de seguros no debe exceder los US$ 50,000.
Para reclamos en dólares americanos, se considerará el tipo de cambio contable que publica la Superintendencia de Banca, Seguros (SBS) y AFP vigente a la fecha de interposición del reclamo.
Para los reclamos cuyo monto total de la indemnización solicitada a la empresa de seguros no supere los US$ 3,000, podrán ser resueltos por el Órgano Resolutivo Unipersonal.”
[resaltado en negritas de nuestra autoría]

En ese sentido, resulta claro que el presente Colegiado no resulta competente para analizar pretensiones referidas a, por ejemplo, nulidades de la póliza. Por ello, sin perjuicio de lo indicado en el considerando previo, cualquier pretensión alusiva a la nulidad aducida por la aseguradora deberá ser canalizada mediante las vías competentes determinadas por ley. 

Décimo: Que, por otro lado, es menester advertir que la aseguradora siempre tuvo conocimiento de la identidad del contratante de la póliza y del hecho de que no era propietario del vehículo asegurado. En ese sentido, resulta evidente que la tarjeta de propiedad emitida por SUNARP identifica claramente al propietario del vehículo, siendo que esta, a efectos de la suscripción de la póliza, debería obrar en poder de la aseguradora, máxime cuando resulta de fuente pública. 

De este modo, no resulta atendible que la aseguradora afirme que no conocía que el reclamante no era el propietario del bien, siendo, además, que, conforme fluye de autos, la póliza se ha venido ejecutando normalmente y el reclamante ha cumplido con el pago regular de las primas correspondientes.

En conclusión, sin perjuicio de lo indicado anteriormente, tampoco resulta atendible afirmar que exista alguna declaración inexacta por parte del reclamante.

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 FUNDADA la reclamación interpuesta por don ............................................................. contra .............................................................................., dejando a salvo el derecho del reclamante de acudir ante las instancias que estime pertinente.

Lima, 19 de agosto de 2024

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

Omar Alfaro Villanueva – Presidente
María Eugenia Valdez Fernández Baca – Vocal
Rolando Eyzaguirre Maccan – Vocal
Gonzalo Abad del Busto - Vocal
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Por lo anteriormente expuesto, se verifica la infraccion de los Articulos 19: Interés
Asegurable y Articulo 22: Deber de Informacion y Sinceridad ambos del Titulo Quinto:
Condiciones Comunes para todas las Coberturas, del Condicionado General y Clausulas
Adicionales registrada ante la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP bajo el Codigo
RG1762110001, articulos que transcribimos a continuacion.
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Rodolfo A. Garcia Solérzano
Gerente General
Qualitas Compafiia de Seguros S.A.
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