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RESOLUCIÓN N° 026/25

VISTOS:

Que, doña .................................................................... (en adelante, la reclamante) interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que ................................................................................................................ (en adelante, la aseguradora) otorgue cobertura en atención al hurto de su vehículo (en adelante, el vehículo), ocurrido el 12 de febrero de 2024, conforme a la Póliza Vehicular 
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;

Que, el 13 de enero de 2025 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 dicho acto se otorgó a la aseguradora un plazo de 04 días para que presente la constancia de comunicación de la suspensión de la cobertura a la reclamante;

Que, en síntesis, la reclamante manifiesta lo siguiente: a) expresa su preocupación por la negativa de la aseguradora a cubrir los daños derivados del hurto del vehículo, a pesar de haber presentado de inmediato la denuncia correspondiente ante las autoridades; b) el día del hurto se comunicó con la aseguradora y le fue asignado un representante que acudió a la comisaría. Señala que, cuando se le solicitó más información sobre su póliza, advirtió que la última cuota no se había debitado de su tarjeta de crédito, procediendo al pago de inmediato; c) realizó todas las gestiones administrativas y policiales necesarias, compartiendo los documentos correspondientes con su bróker y con la persona encargada del siniestro. Sin embargo, manifiesta que posteriormente recibió una carta por correo en la que se indicaba que su reclamo no procedía debido a la falta de pago; d) sus pagos estaban asociados a una tarjeta Visa del Banco de Crédito, la cual tuvo que cambiar a finales del año pasado, motivo por el cual el débito realizado por la aseguradora no pudo completarse; e) reconoce que era su responsabilidad actualizar la información en el sistema, pero argumenta que, según el artículo citado por la aseguradora, como fundamento para el rechazo del pago, esta también estaba obligada a notificarle por todos los medios disponibles; f) dentro de los documentos adjuntos se incluyen pruebas de las supuestas notificaciones realizadas, como llamadas telefónicas, correos electrónicos y una carta enviada a su domicilio. Sin embargo, afirma que, debido a la situación actual, no responde a números desconocidos y que, tras buscar en su bandeja de entrada, no encontró ninguna comunicación a nombre de la aseguradora en las fechas señaladas; g) la carta presentada por la aseguradora como notificación de la cuota vencida indica que nadie quiso firmar su recepción, lo cual considera extraño, dado que asegura que siempre hay alguien en casa. Asimismo, resulta alarmante que, en el cuadro superior derecho de la carta, se describe el color de su casa como crema, mientras que, según el reclamante, su vivienda es de color turquesa, para lo que adjunta una fotografía de su fachada; h) a diferencia de la notificación sobre la cuota vencida, la carta de rechazo de su reclamo llegó a su domicilio sin inconvenientes. Señala que esto le resulta incomprensible, ya que, de haber recibido la notificación sobre la falta de pago, habría procedido con el abono de inmediato; i) siempre ha cumplido puntualmente con sus obligaciones relacionadas con el seguro vehicular; no obstante, en la misma semana en la que venció la cuota que no pudo ser debitada, sufrió un choque y estuvo en constante comunicación con el área de cobranzas para verificar el presupuesto del taller afiliado. Sin embargo, afirma que en ningún momento se le comunicó sobre un pago pendiente, lo que refuerza su argumento de que no fue notificado adecuadamente sobre la falta de pago; j) al momento del robo, aún tenía una cuota pendiente de pago. Sin embargo, por recomendación de su bróker, ......................................., decidió no realizar el pago, ya que este le indicó que debía esperar a ver si la aseguradora cambiaba de opinión. Añade que, tanto el bróker como el gerente ...................., de la oficina de Dasso, no le brindaron más respuestas desde el mes de mayo, destacando que el gerente nunca respondió a sus consultas;

Que, por su parte, la aseguradora sustenta su posición resumidamente en lo siguiente: a) a través del Convenio de Pago, la reclamante se comprometió a efectuar el pago de la prima de seguro mediante cuotas trimestrales; no obstante, solo cumplió con el pago de las dos primeras cuotas, siendo que el resto permaneció impago b) mediante carta de fecha 3 de enero de 2024, notificada con fecha 16 de enero de 2024 y, asimismo, se le comunicó que disponía de treinta (30) días calendarios para pagar las cuotas adeudadas; siendo que, después de ese plazo, se produciría la suspensión automática de las coberturas de la póliza contratada; c) el siniestro se produjo cuando la póliza de seguro se encontraba sin cobertura, en razón del incumplimiento de pago por parte de la asegurada; d) la reclamante alega que la referida carta de cobranza no ha sido entregada válidamente porque el color de la fachada indicado es incorrecto; no obstante, dicha alegación, además de no estar debidamente justificada -ni acreditada-, no enerva la notificación válidamente efectuada, más aún si de la comparación de la fotografía del cargo de nuestra carta de cobranza con la fotografía presentada por la denunciante, se aprecia -sin lugar a dudas- que se trata de la misma casa, ya que es el inmueble presenta la estructura; e) la relación jurídica que vincula a la aseguradora con la reclamante, es una con características bilaterales, en la cual las partes tienen prestaciones y contraprestaciones reciprocas que realizar. De un lado, la aseguradora asume el riesgo declarado y, de otro lado, por parte de la reclamante, el pago de la prima pactada; f) la reclamante no ha presentado ningún argumento válido, ni menos aún algún documento probatorio que vaya en sentido contrario a lo señalado, o que acredite el pago de la cuota (Recibo Nº ....................) de la prima de la póliza contratada;


Que, además, mediante escrito remitido el 13 de enero de 2025, la reclamante agrega, en resumen, lo siguiente: a) la aseguradora no la notificó por los medios estipulados en el contrato. Entre los medios usados se incluyen llamadas telefónicas realizadas por un sistema automatizado (bot), las cuales, debido al contexto actual, no fueron respondidas o fueron interrumpidas automáticamente al contestar un bot del otro lado de la línea. También, se mencionan correos electrónicos que nunca llegaron a mi bandeja de entrada, así como una carta que no recibí; b) la fachada de su casa es de color turquesa desde hace más de 5 años, como se puede ver en la foto que adjuntó y como se menciona en la tasación realizada en el 05 de agosto del 2023. A pesar de que la casa solía ser blanca, actualmente el único lugar donde aún aparece blanca es en Google Maps, lo que sugiere que la aseguradora verificó la fachada de mi casa solo en línea, sin intentar realizar una entrega real. Además, la carta no cuenta con la firma de constancia alegando que supuestamente no se quisieron brindar datos; c) la carta tiene como fecha de entrega el 16 de enero de 2024, lo que demuestra que la supuesta notificación fue entregada 30 días después de la fecha límite de pago, cuando el contrato establece que estas comunicaciones deben realizarse antes del vencimiento; d) la aseguradora incluyó una fotografía a blanco y negro con fecha del 27 de febrero del 2024, fecha en la que ya estaban al tanto que el color de mi fachada no era la correcta, haciendo parecer que solo quieren enmendar su error. Una fotografía que no fue incluida cuando me enviaron las supuestas acciones realizadas y solo apareció hoy, el día de la audiencia, sin certeza de que haya sido tomada en el momento de la presunta notificación; e) durante el tiempo en que la cuota pendiente ya había pasado la fecha límite de pago, el área de cobranzas de la aseguradora estuvo en constante comunicación debido a un siniestro ocurrido el 06 de diciembre del 2023, lo que se prolongó por más de una semana, para coordinar el ingreso de mi vehículo al taller asociado. En ningún momento se informó sobre un pago pendiente, ni cuando me enviaron el presupuesto final el 26 de diciembre del 2023; 

Que, con fecha 05 de febrero de 2025, la aseguradora, en atención a lo dispuesto en la audiencia virtual de vista, remitió copia de los correos electrónicos de fechas 12 de enero de 2024, 01 de febrero de 2024, 08 de febrero de 2024 y 12 de febrero 2024 enviados al correo de la reclamante, consignado en su póliza, mediante los que se le informa sobre su cuota de prima vencida (desde el 15 de diciembre de 2023) e impaga (incluso hasta la fecha de ocurrido el siniestro el 12 de febrero  2024), y adicionalmente, sobre el suspensión de cobertura de la póliza;

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, en primer lugar, debemos determinar que la controversia que nos ocupa en la presente ocasión refiere al rechazo de la cobertura informado por la aseguradora y que se materializa en el envío de la Carta N° .................................... (en adelante, la Carta de Rechazo). Dicha Carta de Rechazo, según se puede apreciar, indica lo siguiente:

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


En buena cuenta, la referida Carta de Rechazo explica por qué, a decir de la aseguradora se debe rechazar el pedido de cobertura, siendo que funda su decisión en una -alegada- falta de pago de las cuotas pactadas en la póliza. Así pues, la aseguradora explica que no resulta posible ofrecer la cobertura requerida por la reclamante, atendiendo a la siguiente cláusula de la póliza:

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


En ese sentido, la aseguradora niega la cobertura, sobre la base la falta de pago y las disposiciones de la póliza al respecto. Ante ello, la reclamante afirma siempre haber sido puntual en los pagos, no haber recibido comunicación alguna advirtiendo de la deuda y que, además, ha sido beneficiada con coberturas emanadas de la póliza durante el periodo de la deuda alegada por la aseguradora.

Octavo: Que, a fin de evaluar lo indicado por la aseguradora resulta imprescindible determinar la regulación que determina el procedimiento de pago y suspensión de la cobertura. Para ello, nos remitimos al Reglamento del Pago de Primas de Pólizas de Seguros, aprobado mediante Resolución SBS N° 3198-2013 (en adelante, el Reglamento), el que dispone lo siguiente:

"Artículo 7°. - Suspensión de la cobertura por incumplimiento de pago
El incumplimiento de pago establecido en el convenio de pago origina la suspensión automática de la cobertura del seguro, una vez que hayan transcurrido 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, antes del vencimiento del plazo de treinta (30) días indicado en el párrafo precedente, la empresa de seguros deberá comunicar la suspensión de la cobertura como consecuencia del incumplimiento del pago de la prima. Asimismo, indicará el plazo que el contratante dispone para pagar la prima antes de la suspensión de la cobertura del seguro.
La comunicación debe realizarse conforme a lo dispuesto en los artículos 35° y 36° del Reglamento de Gestión de Conducta de Mercado del Sistema de Seguros y cumplir con el contenido señalado en el artículo 8° del presente Reglamento.
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; o cuando la comunicación para la suspensión no ha ocurrido dentro de los treinta (30) días contados desde la fecha de vencimiento de la obligación."
[resaltado en negritas y subrayado de nuestra autoría]

En buena cuenta, una vez que se verifique el vencimiento de una cuota, si es que esta no es pagada por el asegurado, la aseguradora cuenta con un plazo de 30 (treinta) días para comunicar la suspensión de la cobertura. En caso no se cumpla dicho plazo, conforme lo dispone el Reglamento, la suspensión de cobertura no resulta aplicable.

En el presente caso, conforme se desprende de lo indicado por la aseguradora, el vencimiento de la cuota impaga data del 15 de diciembre de 2023, tal como apreciamos a continuación:

[imagen en la siguiente página]
................................................................................................................................................

De este modo, atendiendo a que la obligación de pago pendiente data del 15 de diciembre de 2023, la aseguradora debió haber cursado una comunicación advirtiendo de tal situación; de lo contrario, no procedería la suspensión de cobertura. En ese sentido, conforme a las comunicaciones remitidas por la aseguradora, tenemos que estas se remitieron, cuando menos, desde el 12 de enero de 2024, tal como se aprecia a continuación:

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


Como vemos, la aseguradora remitió un correo electrónico el 12 de enero de 2024 en el que informó a la reclamante que, si no cumplía con el pago de la cuota vencida el 15 de diciembre de 2023, se procedería a la suspensión de su cobertura. Al respecto, debemos recordar que la póliza prevé que el correo electrónico resulta un método válido de comunicación, tal como se aprecia a continuación de la póliza:

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

En ese sentido, resulta totalmente legítimo que las comunicaciones o avisos emanados de la ejecución de la póliza sean remitidos al correo electrónico de la reclamante.

Ahora bien, respecto de que, según la reclamante, ella no habría recibido tales comunicaciones, es posible apreciar que la comunicación glosada, así como las demás aportadas por la aseguradora, se realizó al correo ..................................... Dicho correo es el mismo que la reclamante usa para comunicarse con DEFASEG, por lo que resulta responsabilidad de la reclamante el revisar la bandeja de entrada de su correo o, de ser el caso, cualquier otra carpeta de dicho correo a donde pueda llegar la comunicación de la aseguradora. Así, esta última cumplió con su obligación al remitir la comunicación al medio autorizado en la póliza.

Por lo indicado, resulta correcto lo alegado en la Carta de Rechazo, toda vez que la cobertura había sido suspendida al cabo de los 30 días de vencida la cuota impaga del 15 de diciembre de 2023. Por lo indicado, dado que dicha cuota seguía impaga, tal como lo admite la reclamante, la suspensión de la cobertura seguía vigente al 12 de febrero de 2024, fecha del siniestro.

Por otro lado, es importante pronunciarse respecto de que, según la reclamante, la cobertura ofrecida por la aseguradora en diciembre de 2023 indicaría una incoherencia en la conducta de esta y reforzaría su posición. Así pues, se puede advertir que, tal como se indicó, el Reglamento indica que se puede suspender la cobertura al cabo de 30 días de incumplida la obligación de pago, razón por la que la suspensión no aplicaba antes del cumplimiento de dicho plazo. Por lo indicado, en diciembre de 2023 las coberturas emanadas de la póliza de la reclamante no se encontraban suspendidas, dado que no se había verificado el supuesto de hecho del artículo 7° del Reglamento. Por ello, lo indicado por la reclamante no guarda relación con su reclamo ni genera incoherencia alguna en la posición de la aseguradora.

En conclusión, debido a que, atendiendo a lo dispuesto en el Reglamento, la cobertura de la reclamante se encontraba suspendida a la fecha del siniestro, la Carta de Rechazo resulta legítima. Por ello, la aseguradora no se encontraba obligada a conceder el pedido de cobertura solicitado por la reclamante y el rechazo 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 doña .................................................................... contra ................................................................................................................, dejando a salvo el derecho de la reclamante de acudir ante las instancias que estime pertinente.

Lima, 24 de febrero de 2025

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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