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PRESENTACIÓN

Las relaciones entre los sujetos intervinientes en el contrato de seguro no son, con frecuencia, todo lo pacíficas que sería de desear. Antes bien, la inserción en las pólizas de cláusulas oscuras o ambiguas, o que, sin la exigida específica aceptación del asegurado, limitan sus derechos, en muchas ocasiones difíciles de distinguir de aquellas otras que delimitan objetivamente el riesgo; o, simplemente, el deseo de algunas aseguradoras de reducir sus responsabilidades o del asegurado de obtener prestaciones superiores a las pactadas son, entre otras, anomalías provocadoras de desacuerdos que dan lugar a abundantes litigios.

La póliza es, indudablemente, el documento más importante del contrato de seguro, en que por lo general, se otorga, y en el que se concretan las condiciones generales y particulares que rigen la relación jurídica de él derivada. Su estudio es, pues, el aspecto nuclear de la obra, construida, fundamentalmente, sobre los criterios de los Tribunales de Justicia, quienes, en definitiva -sin desdeñar las aportaciones de la doctrina-, dan la respuesta a las controversias entre los legitimados para acudir a ellos.

Sin embargo, un estudio limitado a la póliza, desvinculado del marco del contrato de seguro, en el que como elemento esencial se inserta, resultaría incompleto, y de ahí que el contenido de la obra sea más amplio, pues en ella se analiza dicho contrato en su totalidad, conforme al diseño de la Ley 50/1980, de 8 de octubre, y disposiciones que la complementan: su concepto y caracterización jurídica, sus elementos personales, los distintos ramos del seguro, sus efectos jurídicos, etc., dedicándose un epígrafe íntegramente a la mediación en el seguro, regulada, básicamente, por la Ley 26/2006, de 17 de julio.

La póliza del seguro es objeto de consideración en la segunda parte de la obra, en la que se examina su carácter jurídico, clases, redacción, contenido, con particular referencia a las condiciones generales que a ella se incorporan y a las mencionadas cláusulas limitativas de los derechos del asegurado y de delimitación del riesgo, que tantos problemas suscitan en la práctica, modificación e interpretación.

Su parte tercera se dedica a los aspectos procesales del seguro: jurisdicción, competencia territorial y cauces procesales para las reclamaciones (juicios monitorio, ordinario o verbal).

Además de las resoluciones jurisdiccionales, cuya cita se integra en el comentario a la norma, incorporamos, por lo general, a continuación del mismo, un apartado que, bajo la rúbrica «Criterios jurisprudenciales» (entendiéndose la expresión «jurisprudencia» en sentido amplio y no técnico), recoge, casuísticamente, el criterio sustentado por los Tribunales.

Hemos creído oportuno recoger también (en el apartado «Formularios») modelos de pólizas de seguros (los más frecuentes) utilizados por diversas compañías aseguradoras.

Finalmente, el índice analítico que se acompaña facilitará la rápida y cómoda localización de voces y conceptos.
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El contrato de seguro 



I.  CONCEPTO Y CARACTERIZACIÓN JURÍDICA DEL CONTRATO DE SEGURO

No obstante la dificultad, por no decir imposibilidad, de suministrar un concepto único del seguro, dado que se trata de un contrato de contenido heterogéneo que abarca muy diversos tipos, la doctrina se ha esforzado por dar una definición válida de modo general que recoja la esencia de todo seguro, que es la de reparar mediante la correspondiente indemnización el daño sufrido por el asegurado. Uría lo define como «contrato por el que una persona (asegurador) se obliga, a cambio de una prestación pecuniaria (prima), a indemnizar a otra (asegurado), dentro de límites convenidos, los daños sufridos por la realización de un evento incierto». Garrigues, como «contrato sustantivo y oneroso por el que una persona -el asegurador- asume el riesgo de que ocurra un acontecimiento incierto, al menos en cuanto al tiempo, obligándose a realizar una prestación pecuniaria cuando el riesgo se haya convertido en siniestro».

Estas nociones del seguro coinciden sustancialmente con la que se da en el artículo 1 de la Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro (en lo sucesivo, LCS): «El contrato de seguro es aquel por el que el asegurador se obliga, mediante el cobro de una prima y para el caso de que se produzca el evento cuyo riesgo es objeto de cobertura, a indemnizar, dentro de los límites pactados, el daño producido al asegurado o a satisfacer un capital, una renta u otras prestaciones convenidas».

De esta definición se desprende que es el de seguro un contrato consensual, bilateral, oneroso y aleatorio.

Es un contrato consensual, porque se perfecciona en virtud del consentimiento, que se manifiesta por el concurso de la oferta y de la aceptación sobre la cosa y la causa que han de constituir el contrato (art. 1262 CCivil), puesto que el contrato de seguro no ofrece especialidades respecto a los requisitos para su formación (TS 15 de junio de 2009), consistiendo la oferta, no en la solicitud por el peticionario, sino en la proposición por el asegurador, mientras que la aceptación se integra por la declaración de voluntad del asegurado dando su conformidad a las condiciones propuestas (TS 2 de febrero de 1990). Desde entonces, el contrato de seguro tiene fuerza de Ley entre las partes contratantes y obliga no sólo al cumplimiento de lo expresamente pactado, sino también a todas las consecuencias que, según su naturaleza, sean conformes a la buena fe, al uso y a la Ley, todo ello de acuerdo con las normas generales de las obligaciones y contratos, en especial los artículos 1088, 1091, 1254, 1258, 1261, y 1278 CCivil.

Ciertamente, el artículo 5 LCS exige que el contrato de seguro y sus modificaciones o adiciones se formalicen por escrito, mas, como señala Pérez Serrabona, la propia Ley distingue (rúbrica de la Sección Segunda) entre la conclusión y la documentación del contrato, permitiendo también el artículo 6 que, por acuerdo de las partes, los efectos del seguro puedan retrotraerse al momento en que se presentó la solicitud o se formuló la proposición.

Concurriendo el consentimiento y los demás requisitos necesarios para su validez, el contrato de seguro puede incluso celebrarse, y produce todos los efectos previstos por el ordenamiento jurídico, por vía electrónica, quedando sujeto, en cuanto a su validez, prueba de celebración y obligaciones derivadas del mismo, a la normativa específica de dicho contrato y a la legislación sobre servicios de la sociedad de la información y de comercio electrónico, constituida básicamente por la Ley 34/2002, de 11 de julio, de Servicios de la Sociedad de la Información y de Comercio Electrónico, cuyo artículo 23.3 dispone que siempre que la Ley exija que el contrato o cualquier información relacionada con el mismo conste por escrito, este requisito se entenderá satisfecho si el contrato o la información se contiene en un soporte electrónico.

Es un contrato bilateral, porque genera obligaciones recíprocas para ambas partes, asegurador y asegurado, sin que a ello se oponga el que la obligación indemnizatoria del asegurador esté condicionada a la producción del siniestro, porque hay dos promesas que sirven recíprocamente de causa, y, según el artículo 1274 CCivil, «en los contratos onerosos se entiende por causa, para cada parte contratante, la prestación o promesa de una cosa o servicio por la otra parte...».

El de seguro es un contrato oneroso, porque hay una equivalencia de las prestaciones de los contratantes. El asegurado viene obligado al pago de la prima, y el asegurador a indemnizarle si se produce el siniestro.

El contrato es esencialmente aleatorio, puesto que mediante él se asume una obligación futura que depende de un acontecimiento incierto expresamente consignado en el contrato, asumiendo cada parte un riesgo de pérdida o ganancia.

Además, se trata de un contrato de los llamados de tracto sucesivo, porque su contenido no se agota en una prestación única, sino en prestaciones que se prolongan durante su vigencia.

Nos encontramos ante un contrato sustantivo, ya que la obligación del asegurador de soportar el riesgo debe ser consecuencia de un pacto autónomo, distinto de cualquier otro negocio jurídico, en términos que, de tratarse de una obligación legal o accesoria a otro contrato, no hay seguro en sentido estricto (Garrigues).

En fin, el contrato de seguro es un contrato de los llamados de adhesión, entendiendo por tales aquellos en los que el contenido, o lo que es lo mismo, las condiciones de reglamentación, son obra de una sola de las partes, de tal modo que el otro contrayente no presta colaboración alguna a la formación del contenido contractual, quedando así sustituida la ordinaria determinación bilateral del contenido del vínculo por un simple acto de aceptación o adhesión al esquema predeterminado unilateralmente (Castán). Ahora bien, en el ámbito del seguro, ha de tenerse en cuenta que uno de los elementos esenciales que lo delimitan es la determinación objetiva del riesgo, de lo que resulta, de un lado, que no puedan aplicarse los mismos principios que rigen a favor del asegurado para otros elementos distintos del contrato dispuestos por la voluntad unilateral del asegurador; y, de otro, que el principio de respeto a la autonomía de la voluntad de las partes permite insertar las cláusulas contractuales a las cuales alcanza el consentimiento de ambos contratantes y que se establecen tras las oportunas negociaciones, como es la descripción del objeto, que determina, a su vez, el cálculo de la prima y aceptación consiguiente de la cobertura (TS 23 de noviembre de 2006).

II.  REGULACIÓN DEL CONTRATO DE SEGURO

Señala la Exposición de Motivos del RD Legislativo 6/2004, de 29 de octubre, que la legislación reguladora del seguro privado constituye una unidad institucional integrada por normas de Derecho privado y de Derecho público, caracterizada, en este último ámbito, por su misión tutelar en favor de los asegurados y beneficiarios amparados por un contrato de seguro.

El contrato de seguro está regulado con carácter general, fundamentalmente, por las siguientes disposiciones:


	
-Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro. Ley de carácter general e imperativo, objeto de diversas y numerosas modificaciones (Leyes 21/1990, 30/1995, 26/2006, 22/2007, 56/2007), deroga los artículos 1791 a 1797 CCivil y los artículos 380 a 438 del CComercio, relativos al contrato de seguro, sustituyéndolos por su regulación. 

	
-RD Legislativo 6/2004, de 29 de octubre, por el que se aprueba el Texto Refundido de la Ley de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados. 



Esta disposición deroga, entre otras, la Ley 30/1995, de 8 de noviembre, de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados, excepto el apartado 4 de su disposición adicional quinta y las disposiciones adicionales sexta, séptima (ésta derogada por la Ley 26/2006), octava, novena, décima, apartado 1 de su disposición adicional duodécima y decimoquinta.

	
-Ley 26/2006, de 17 de julio, de Mediación de Seguros y Reaseguros Privados. Objeto de diversas modificaciones, la última introducida por Ley 5/2009, de 29 de junio, regula las condiciones en las que deben ordenarse y desarrollarse dichas actividades, estableciendo las normas sobre el acceso y ejercicio por parte de las personas físicas y jurídicas que las realicen y el régimen de supervisión y disciplina administrativa de aplicación. 




1.  Normas de Derecho internacional privado

1.1.  Aplicación de la Ley española al seguro contra daños

El artículo 107 LCS establece los supuestos en los que la Ley española sobre el Contrato de Seguro es de aplicación al seguro contra daños cuando se refiera a riesgos que estén localizados en territorio español y el tomador del seguro tenga en él su residencia habitual, si se trata de persona física, o su domicilio social o sede de gestión administrativa y dirección de los negocios, si se trata de persona jurídica, y cuando el contrato se concluya en cumplimiento de una obligación de asegurarse impuesta por la Ley española.

El precepto deja a la libertad de las partes la elección de la Ley aplicable cuando se trata de los contratos de seguro por «grandes riesgos», entre los que se incluyen los de vehículos ferroviarios, vehículos aéreos, vehículos marítimos, lacustres y fluviales, mercancías transportadas, y demás a los que se refiere el apartado 2 del precepto, al que remitimos y que el consultante podrá encontrar en el anexo normativo.

1.2.  Aplicación de la Ley española a los seguros sobre vida

La LCS se aplica a los contratos de seguro sobre la vida cuando el tomador del seguro sea una persona física y tenga su domicilio o su residencia habitual en territorio español; cuando el tomador del seguro sea una persona jurídica y tenga su domicilio, su efectiva administración y dirección o su principal establecimiento o explotación en territorio español; cuando el tomador del seguro sea una persona física de nacionalidad española con residencia habitual en otro Estado y así lo acuerde con el asegurador, y cuando el contrato de seguro de grupo se celebre en cumplimiento o como consecuencia de un contrato de trabajo sometido a la Ley española (art. 108 LCS).

1.3.  Aplicación supletoria de las normas generales del Derecho internacional privado

En lo no previsto en los artículos 107 y 108 son de aplicación al contrato de seguro las normas generales de Derecho internacional privado en materia de obligaciones contractuales (art. 109 LCS).

III.  ELEMENTOS PERSONALES DEL CONTRATO DE SEGURO

En todo contrato de seguro intervienen, necesariamente, dos personas: el asegurador y el tomador del seguro.

1.  Asegurador

1.1.  Concepto

Asegurador es la persona que se obliga a indemnizar el daño a cambio de la percepción de la prima.

1.2.  Entidades que pueden realizar la actividad aseguradora

Aunque teóricamente pueda el asegurador ser una persona individual, sin embargo, como apunta Uría, hace tiempo que los aseguradores individuales fueron desplazados del campo del seguro, dada la imposibilidad de organizar en un marco de fuerzas puramente individuales el complicado mecanismo de la empresa aseguradora. La derogada Ley 33/1984, de 2 de agosto, sobre Ordenación del Seguro Privado, permitía el ejercicio de la actividad aseguradora únicamente a entidades privadas que adoptasen la forma de sociedad anónima, sociedad mutua a prima fija, sociedad mutua a prima variable, montepío o mutualidad de previsión social, sociedad cooperativa, así como a los organismos autónomos y las entidades revestidas de las formas jurídicas antes mencionadas, en las que la participación de las Administraciones Públicas o sus organismos fuese mayoritaria, directa o indirectamente (art. 7). En la actualidad, el artículo 7 del RD Legislativo 6/2004 limita la actividad aseguradora a entidades privadas que adopten la forma de sociedad anónima, mutua, cooperativa y mutualidad de previsión social, permitiendo realizarla a las entidades que adopten cualquier forma de Derecho público, siempre que tengan por objeto la realización de operaciones de seguro en condiciones equivalentes a las de las entidades aseguradoras privadas.

1.3.  Requisitos para el acceso a la actividad aseguradora

Aunque la terminología es un tanto imprecisa, el RD Legislativo 6/2004 distingue entre requisitos de acceso a la actividad aseguradora y condiciones para el ejercicio de dicha actividad.

1.3.1.  Autorización administrativa

«La ordenación y supervisión estatal, que reclaman la unidad de mercado y los principios de división y dispersión de los riesgos, tiene lugar mediante el sistema de autorización administrativa de vínculo permanente, en virtud de la cual se examinan los requisitos financieros, técnicos y profesionales precisos para acceder al mercado asegurador; se controlan las garantías financieras y el cumplimiento de las normas de contrato de seguro y actuariales durante su actuación en dicho mercado; y, finalmente, se determinan las medidas de intervención sobre las entidades aseguradoras que no ajusten su actuación a dichas normas, pudiendo llegar, incluso, a la revocación de la autorización administrativa concedida o a la disolución de la entidad aseguradora cuando carezcan de las exigencias mínimas para mantenerse en el mercado» (Exposición de Motivos del RD Legislativo 6/2004).


El ejercicio de la actividad aseguradora por entidades aseguradoras españolas se supedita a la previa obtención de autorización administrativa del Ministro de Economía y Hacienda, cuya solicitud, conforme al artículo 7.4, únicamente puede presentarse tras la adquisición de personalidad jurídica. La obtención y conservación de la autorización precisa de la concurrencia de los requisitos siguientes:


	
a) Adoptar una de las formas jurídicas previstas en el artículo 7 (anteriormente mencionadas) y, en su caso, facilitar información sobre la existencia de vínculos estrechos con otras personas o entidades. 

	
b) Limitar su objeto social a la actividad aseguradora y a las operaciones definidas en el artículo 3.1, con exclusión de cualquier otra actividad comercial, en los términos de los artículos 4 y 11. Las operaciones a que se refiere el artículo 3.1 son: a) Las actividades de seguro directo de vida, de seguro directo distinto del seguro de vida y de reaseguro. b) Las operaciones de capitalización basadas en técnica actuarial que consistan en obtener compromisos determinados en cuanto a su duración y a su importe a cambio de desembolsos únicos o periódicos previamente fijados. c) Las operaciones preparatorias o complementarias de las de seguro o capitalización que practiquen las entidades aseguradoras en su función canalizadora del ahorro y la inversión. d) Las actividades de prevención de daños vinculadas a la actividad aseguradora. 



	
c) Presentar y atenerse a un programa de actividades con arreglo al artículo 12. 

	
d) Tener el capital social o fondo mutual que exige el artículo 13 y el fondo de garantía previsto en el artículo 18, manteniéndose el capital social o fondo mutual desembolsados, hasta la concesión de la autorización, en los activos que reglamentariamente se determinen, de entre los que son aptos para cobertura de provisiones técnicas. 

	
e) Indicar las aportaciones y participaciones en el capital social o fondo mutual de todos los socios, quienes han de reunir los requisitos expresados en el artículo 14 cuando sean titulares de una participación significativa conforme a lo dispuesto en el artículo 22, debiendo hacerse constar expresamente qué socios tienen la condición de entidad de seguros, entidad de crédito o empresa de servicios de inversión, así como, en su caso, las participaciones, independientemente de su cuantía, de las que sea titular cualquier socio en una entidad de seguros, una entidad de crédito o una empresa de servicios de inversión. 

	
f) Estar dirigidas de manera efectiva por personas que reúnan las condiciones necesarias de honorabilidad y de cualificación o experiencia profesionales (art. 5.1 y 2 RD Legislativo 6/2004). 



Conforme al apartado 3 del artículo 5, es necesaria, también, autorización administrativa para que una entidad aseguradora pueda extender su actividad a otros ramos distintos de los autorizados y para la ampliación de una autorización que comprenda sólo una parte de los riesgos incluidos en un ramo o que permita a la entidad aseguradora ejercer su actividad en un territorio de ámbito superior al inicialmente solicitado y autorizado. La ampliación de la autorización administrativa está sujeta a que la entidad aseguradora cumpla los siguientes requisitos:


	
a) Tener cubiertas sus provisiones técnicas y disponer del margen de solvencia establecido en el artículo 17 y, además, si para los ramos a que solicita la extensión de actividad los artículos 13 y 18 exigen un capital social o fondo mutual y un fondo de garantía mínimo más elevados que los anteriores, debe disponer de ellos. 

	
b) Presentar un programa de actividades de conformidad con el artículo 12. 



La solicitud de autorización ha de presentarse en la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones acompañada de los documentos acreditativos del cumplimiento de los requisitos a que se refieren los apartados 2 o 3 precedentes, debiendo ser resuelta en el plazo de los seis meses siguientes a la fecha de presentación de la solicitud de autorización, sin que, en ningún caso, se entienda autorizada una entidad aseguradora en virtud de actos presuntos por el transcurso del plazo referido.

La autorización de una entidad aseguradora debe ser objeto de consulta previa con la autoridad supervisora competente del correspondiente Estado miembro de la Unión Europea, referida, en especial, a la evaluación de la idoneidad de los socios y a la honorabilidad y experiencia de los administradores y directivos de la nueva entidad o de la entidad dominante, cuando se dé alguna de las siguientes circunstancias:


	
a) Que la nueva entidad vaya a estar controlada por una entidad aseguradora o reaseguradora, una entidad de crédito o una empresa de servicios de inversión autorizada en dicho Estado. 

	
b) Que su control vaya a ejercerse por la empresa dominante de una entidad aseguradora o reaseguradora, de una entidad de crédito o de una empresa de servicios de inversión autorizada en ese Estado. 

	
c) Que su control vaya a ejercerse por las mismas personas físicas o jurídicas que controlen una entidad aseguradora o reaseguradora, una entidad de crédito o una empresa de servicios de inversión autorizada en ese Estado miembro. 



Se entenderá que una empresa es controlada por otra cuando se dé alguno de los supuestos contemplados en el artículo 4 de la Ley 24/1988, de 28 de julio, del Mercado de Valores (art. 5, 4 y 4 bis).

La autorización tiene validez en todo el Espacio Económico Europeo y se concede por ramos, abarcando el ramo completo y la cobertura de los riesgos accesorios o complementarios de aquél, según proceda, comprendidos en otro ramo, permitiendo a la entidad aseguradora ejercer actividades en régimen de derecho de establecimiento o en régimen de libre prestación de servicios, salvo que el solicitante sólo desee cubrir una parte de los riesgos correspondientes al ramo autorizado, ejercer su actividad en un territorio de ámbito menor al del territorio nacional, o realice operaciones comprendidas en el artículo 49.2 (art. 5.5).

La solicitud de autorización debe ser denegada cuando:


	
a) La entidad no adopte una de las formas jurídicas previstas en el artículo 7, sus estatutos no se ajusten a la Ley o carezca de cualesquiera de los restantes requisitos legales para la válida y eficaz constitución en la forma elegida. 

	
b) Existan vínculos estrechos a los que se refiere el artículo 8 que obstaculicen el buen ejercicio de la ordenación y supervisión, o se vea obstaculizado por las disposiciones de un tercer país que regulen a una o varias de las personas con las que la entidad aseguradora mantenga vínculos estrechos. 

	
c) Su objeto social no se limite a la actividad aseguradora y a las operaciones definidas en el artículo 3.1. 

	
d) No presente un programa de actividades o el presentado no contenga todas las indicaciones o justificaciones exigibles con arreglo al artículo 12 o, aun conteniéndolas, resulten insuficientes o inadecuadas al objeto o finalidad pretendido por la entidad o, aun presentándolo, no se corresponda con la situación real de la entidad, de modo que ésta carezca de una buena organización administrativa y contable, o de procedimientos de control interno adecuados o de los medios destinados a cubrir las exigencias patrimoniales, financieras, de solvencia o, en su caso, de prestación de asistencia que garanticen la gestión sana y prudente de la entidad. 

	
e) Carezca del capital social o fondo mutual mínimo requerido. 

	
f) No precise las aportaciones sociales o no se considere adecuada la idoneidad de los socios que vayan a tener una participación significativa, tal como se define en el artículo 14, atendiendo a la necesidad de garantizar una gestión sana y prudente de la entidad. 

	
g) Quienes vayan a dirigirla de manera efectiva no reúnan las condiciones necesarias de honorabilidad o de cualificación o experiencia profesionales. 

	
h) Existiendo aportaciones o participaciones a las que se refiere el artículo 5.2.e), resulte que tal situación obstaculice el buen ejercicio de la ordenación y supervisión, o no garantice la gestión sana y prudente de la entidad, o los administradores y directivos de la entidad financiera que sea su entidad dominante, cuando exista, no tengan la honorabilidad o la experiencia requeridas (art. 5.6). 



La autorización determina la inscripción en el Registro Administrativo de Entidades Aseguradoras y les permite practicar operaciones únicamente en los ramos para los que hayan sido autorizadas y, en su caso, en los riesgos accesorios o complementarios de aquéllos, según proceda, debiendo ajustar su régimen de actuación al programa de actividades, estatutos y demás requisitos determinantes de la concesión de la autorización.

La autorización de la cobertura de sólo una parte de los riesgos correspondientes a un ramo se ajustará a lo dispuesto reglamentariamente (art. 5.7).

La creación por entidades aseguradoras españolas de sociedades dominadas extranjeras, la adquisición de la condición de dominante en sociedades extranjeras, el establecimiento de sucursales y, en su caso, la actividad en régimen de libre prestación de servicios en países no miembros del Espacio Económico Europeo, exigen comunicación a la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones, con un mes de antelación (art. 5.8).

No precisan autorización administrativa previa las organizaciones, dotadas o no de personalidad jurídica, que se creen con carácter de permanencia para la distribución de la cobertura de riesgos entre entidades aseguradoras o para la prestación de servicios comunes relacionados con su actividad, así como las agrupaciones de interés económico y uniones temporales de empresas, si bien, en uno y otro caso, deben comunicarlo a la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones con una antelación de un mes a la iniciación de la actividad organizada o agrupada.

La citada Dirección General puede suspender las indicadas actividades o requerir modificaciones en ellas cuando aprecie que no se ajustan a los preceptos reguladores de la ordenación y supervisión de la actividad aseguradora o a las normas de contrato de seguro (art. 5.9).

Los contratos de seguro y demás operaciones celebrados o realizados por entidad no autorizada, cuya autorización administrativa haya sido revocada, o que transgredan los límites de la autorización administrativa concedida, se sancionan con la nulidad de pleno derecho, con la consecuencia de que quien hubiera contratado con ella no está obligado a cumplir su obligación de pago de la prima y tiene derecho a la devolución de la pagada, salvo que, con anterioridad, haya tenido lugar un siniestro. De acaecer un siniestro amparado por el contrato, de ser válido, antes de tal devolución, nace la obligación de la entidad que lo hubiese celebrado de satisfacer una indemnización cuya cuantía se fijará con arreglo a las normas que rigen el pago de la prestación conforme al contrato de seguro, sin perjuicio del deber de indemnizar los restantes daños y perjuicios que hubiera podido ocasionar.

Esta obligación y responsabilidad es solidaria de la entidad y de quienes, desempeñando en la misma cargos de administración o dirección, hubieren autorizado o permitido la celebración de tales contratos u operaciones (art. 4.2).

1.3.2.  Inscripción en el Registro Mercantil

Las entidades aseguradoras deben constituirse mediante escritura pública, que ha de ser inscrita en el Registro Mercantil. Con dicha inscripción, adquieren su personalidad jurídica las sociedades anónimas, mutuas de seguros y mutualidades de previsión social.

En la denominación social de las entidades aseguradoras deben incluirse las palabras «seguros» o «reaseguros», o ambas a la vez, conforme a su objeto social, que quedan reservadas en exclusiva para dichas entidades. También las mutuas, cooperativas y mutualidades de previsión social deben consignar su naturaleza en la denominación e indicar si son «a prima fija» o «a prima variable» (arts. 7.3 y 5).

1.3.3.  Restantes requisitos

Bajo esta misma rúbrica de «Restantes requisitos», la Sección Segunda del Título II del RD Legislativo 6/2004 se refiere al objeto social, al programa de actividades, al capital social y fondo mutual, a los socios y a la dirección efectiva de las entidades aseguradoras.

1.3.3.1.  Objeto social

El objeto social de las entidades aseguradoras queda limitado a la práctica de las operaciones de seguro y demás definidas en el artículo 3.1, así como las permitidas por el artículo 4 en los términos expresados en él.

El artículo 4.1 prohíbe a las entidades aseguradoras, bajo la sanción de nulidad de pleno derecho, las siguientes operaciones: a) Las que carezcan de base técnica actuarial. b) El ejercicio de cualquier otra actividad comercial y la prestación de garantías distintas de las propias de la actividad aseguradora, sin que en dicha prohibición se entienda incluida la colaboración con entidades no aseguradoras para la distribución de los servicios producidos por éstas. c) Las actividades de mediación en seguros privados.

Tratándose de entidades aseguradoras que pretendan operar en cualquier modalidad del ramo de vida, su objeto social no puede ser otro que la realización de operaciones de dicho ramo y la cobertura de riesgos complementarios del ramo de vida, aunque, además, previa obtención de la pertinente autorización administrativa, pueden aquéllas realizar operaciones en los ramos de accidentes y enfermedad, sin someterse, en este caso, a las limitaciones y requisitos exigibles a la cobertura de riesgos complementarios.

El objeto social de las entidades aseguradoras que pretendan operar en cualquiera de los ramos del seguro directo distinto del de vida no puede comprender la realización de operaciones del ramo de vida, aunque, si sólo están autorizadas para los riesgos comprendidos en los ramos de accidentes y enfermedad, pueden operar en el ramo de vida, si obtienen la pertinente autorización administrativa.

El objeto social de las entidades reaseguradoras se limita, con exclusión de cualquier otro, a la actividad de reaseguro y operaciones conexas, entendiendo por tales la realización de estudios estadísticos o actuariales, análisis de riesgos o investigaciones para sus clientes, así como cualquier otra actividad relacionada o derivada de la actividad reaseguradota (art. 11 RD Legislativo 6/2004).

1.3.3.2.  Programa de actividades

El llamado «programa de actividades» se configura, según vimos, como uno más de los requisitos de las entidades dedicadas a la actividad del seguro. Según el artículo 12 del RD Legislativo 6/2004, el programa de actividades debe contener indicaciones o justificaciones relativas, al menos, a la naturaleza de los riesgos o compromisos que la entidad aseguradora se propone cubrir; a los principios rectores y ámbito geográfico de su actuación; a la estructura de la organización, incluyendo los sistemas de comercialización; a los medios destinados a cubrir las exigencias patrimoniales, financieras y de solvencia; y a prestar la asistencia a que, en su caso, se comprometa. Este contenido se adiciona con la justificación de las previsiones que plantee y de la adecuación a éstas de los medios y recursos disponibles.

Además, para los tres primeros ejercicios sociales, tratándose de seguros de vida, debe contener un plan en el que se indiquen, de forma detallada, las previsiones de ingresos y gastos, tanto por las operaciones directas y las aceptaciones de reaseguro, como por las cesiones de este último, y, si se trata de seguros distintos al de vida, las previsiones relativas a los gastos de gestión distintos de los gastos de instalación, en particular, los gastos generales corrientes y las comisiones, y las previsiones relativas a las primas o cuotas y a los siniestros. Y, en ambos casos, las previsiones relativas a los medios financieros destinados a la cobertura de los compromisos y del margen de solvencia y, finalmente, la situación probable de tesorería.

1.3.3.3.  Capital social y fondo mutual

Las sociedades anónimas y las cooperativas de seguros a prima fija deben tener los siguientes capitales sociales mínimos cuando pretendan operar en los ramos que a continuación se enumeran:

a) 9.015.181,57 euros en los ramos de vida, caución, crédito, cualquiera de los que cubran el riesgo de responsabilidad civil y en la actividad exclusivamente reaseguradora.

b) 2.103.542,37 euros en los ramos de accidentes, enfermedad, defensa jurídica, asistencia y decesos.

En el caso de entidades aseguradoras que únicamente practiquen el seguro de enfermedad, otorgando prestaciones de asistencia sanitaria y limiten su actividad a un ámbito territorial con menos de dos millones de habitantes, es suficiente la mitad del capital o fondo mutual previsto en el párrafo anterior.

c) 3.005.060,52 euros, en los restantes.

El capital social mínimo debe estar totalmente suscrito y desembolsado al menos en un 50%. Los desembolsos de capital por encima del mínimo han de ajustarse a la legislación mercantil general. En todo caso, el capital debe estar representado por títulos o anotaciones en cuenta nominativos.

Las mutuas a prima fija deben acreditar fondos mutuales permanentes, aportados por sus mutualistas o constituidos con excedentes de los ejercicios sociales, cuyas cuantías mínimas, según los ramos en que pretendan operar, son las señaladas en el apartado anterior como capital desembolsado de las sociedades anónimas. No obstante, para las mutuas con régimen de derrama pasiva previsto en el artículo 9.2.e), se requieren las tres cuartas partes de dicha cuantía.

Las cooperativas de seguros a prima variable deben acreditar un capital social suscrito e íntegramente desembolsado de 300.506,05 euros, y las mutuas a prima variable un fondo mutual permanente cuya cuantía mínima es de 30.050,61 euros.

Las entidades que ejerzan su actividad en varios ramos de seguro directo distintos del de vida deben tener el capital o fondo mutual correspondiente al ramo para el que se exija mayor cuantía.

Si ejercen actividad también en el ramo de vida, el capital o fondo mutual será el correspondiente a la suma de los requeridos para el ramo de vida y para uno de los ramos distintos al de vida de los que operen (art. 13 RD Legislativo 6/2004).

1.3.3.4.  Socios

Según el artículo 14 de la repetida disposición, las personas físicas o jurídicas que, directa o indirectamente, participen en la constitución de la entidad aseguradora mediante una participación significativa en ella deben ser idóneas para que la gestión de ésta sea sana y prudente.

Entre otros factores, la idoneidad o no idoneidad se apreciará en función de:


	
a) La honorabilidad y cualificación o experiencia profesionales de los socios. 

	
b) Los medios patrimoniales con que cuentan dichos socios para atender los compromisos asumidos. 

	
c) La falta de transparencia en la estructura del grupo al que eventualmente pueda pertenecer la entidad, o la existencia de graves dificultades para obtener la información necesaria sobre el desarrollo de sus actividades. 

	
d) La posibilidad de que la entidad quede expuesta de forma inapropiada al riesgo de las actividades no financieras de sus promotores, o cuando, tratándose de actividades financieras, la estabilidad o el control de la entidad puedan quedar afectadas por el alto riesgo de aquéllas. 



1.3.3.5.  Dirección efectiva de las entidades aseguradoras

Exige la norma (art. 15 RD Legislativo 6/2004) que quienes, bajo cualquier título, lleven la dirección efectiva de la entidad aseguradora, o de una entidad cuya actividad principal consista en tener participaciones en entidades aseguradoras, sean personas físicas de reconocida honorabilidad y con las condiciones necesarias de cualificación o experiencia profesionales y que se inscriban en el Registro Administrativo de Altos Cargos de Entidades Aseguradoras a que se refiere el artículo 74.

En todo caso, se entenderá que llevan la dirección efectiva quienes ostenten cargos de administración o dirección, considerándose tales los referidos en la letra a) del artículo 40.1.

También pueden desempeñar cargos de administración las personas jurídicas, pero, en este caso, deben designar en su representación a una persona física que reúna los requisitos anteriormente citados.

La honorabilidad debe referirse al ámbito comercial y profesional, y concurre en quienes hayan venido observando una trayectoria personal de respeto a las leyes mercantiles y las demás que regulan la actividad económica y la vida de los negocios, así como a las buenas prácticas comerciales, financieras y de seguros. Se presume que poseen cualificación profesional quienes hayan obtenido un título superior universitario de grado de licenciatura en ciencias jurídicas, económicas, actuariales y financieras, administración y dirección de empresas o en materia específica de seguros privados, y tienen experiencia profesional para ejercer sus funciones quienes hayan desempeñado durante un plazo no inferior a cinco años funciones de alta administración, dirección, control o asesoramiento de entidades financieras sometidas a ordenación y supervisión de solvencia por la Administración Pública, o funciones de similar responsabilidad en otras entidades públicas o privadas de dimensiones y exigencias análogas a las de la entidad que se pretende crear.

El apartado 3 del precepto prohíbe desempeñar la dirección efectiva de entidades aseguradoras a:


	
a) Los que tengan antecedentes penales por delitos de falsedad, violación de secretos, descubrimiento y revelación de secretos, contra la Hacienda Pública y contra la Seguridad Social, malversación de caudales públicos y cualesquiera otros delitos contra la propiedad; los inhabilitados para ejercer cargos públicos o de administración o dirección en entidades financieras, aseguradoras o de correduría de seguros; los inhabilitados conforme a la Ley 22/2003, de 9 de julio, Concursal, mientras no haya concluido el período de inhabilitación fijado en la sentencia de calificación del concurso; y, en general, los incursos en incapacidad o prohibición conforme a la legislación vigente. 

	
b) Los que, como consecuencia de un procedimiento sancionador o en virtud de una medida de control especial, hubieran sido suspendidos en el ejercicio del cargo o separados de éste, o suspendidos en el ejercicio de la actividad, durante el cumplimiento de la sanción o hasta que sea dejada sin efecto la medida de control especial. 



1.4.  Condiciones para el ejercicio de la actividad aseguradora

1.4.1.  Garantías financieras

1.4.1.1.  Provisiones técnicas

Las entidades aseguradoras tienen la obligación de constituir y mantener en todo momento provisiones técnicas suficientes para el conjunto de sus actividades, a estos efectos, adecuadamente calculadas, contabilizadas e invertidas en activos aptos para su cobertura.

Son provisiones técnicas las de primas no consumidas, de riesgos en curso, de seguros de vida, de participación en los beneficios, de prestaciones, la reserva de estabilización y aquellas otras que, con arreglo al reglamento de desarrollo de la Ley, sean necesarias al objeto de cumplir la finalidad a que se refiere el párrafo anterior.

La cuantía de dichas provisiones se determinará con arreglo a hipótesis prudentes y razonables, fijándose reglamentariamente los métodos y procedimientos de cálculo, así como el importe de éstas que debe cubrir la entidad aseguradora.

Los activos representativos de las provisiones técnicas deben tener en cuenta el tipo de operaciones efectuadas por la entidad aseguradora para garantizar la seguridad, el rendimiento y la liquidez de las inversiones de la entidad, con una adecuada distribución diversificada de dichas inversiones.

En el seguro de vida, la entidad aseguradora viene obligada a tener a disposición de quienes estén interesados las bases y los métodos utilizados para el cálculo de las provisiones técnicas, incluida la provisión de participación de los asegurados en los beneficios.

Reglamentariamente, se determinarán los activos aptos para la cobertura de las provisiones técnicas, los porcentajes máximos de éstas que puedan estar invertidos en cada tipo de estos activos, las demás condiciones que deban reunir dichas inversiones, así como los criterios de valoración de éstas y las normas y límites para el cumplimiento del principio de congruencia monetaria (art. 16).

1.4.1.2.  Margen de solvencia

Las entidades aseguradoras deben disponer en todo momento de un margen de solvencia suficiente respecto al conjunto de sus actividades, el cual está constituido por el patrimonio de la entidad aseguradora libre de todo compromiso previsible y con deducción de los elementos inmateriales.

Los grupos consolidables de entidades aseguradoras deben disponer en todo momento, como margen de solvencia, de un patrimonio consolidado no comprometido, sujeto a lo dispuesto en el apartado 2 del artículo 20, suficiente para cubrir la suma de las exigencias legales de solvencia aplicables a cada una de las entidades del grupo.

El apartado 2 del artículo 20, al que la norma remite, dispone que para el cumplimiento del margen de solvencia y, en su caso, de las demás limitaciones y obligaciones previstas en la Ley, las entidades aseguradoras consolidarán sus estados contables con las demás entidades aseguradoras o entidades financieras que constituyan con ellas una unidad de decisión o en las que tengan una participación en el sentido indicado en el artículo 185 de la Ley de Sociedades Anónimas, entendiéndose a estos efectos que un grupo de entidades constituye una unidad de decisión cuando alguna de ellas ejerza, o pueda ejercer, directa o indirectamente, el control de las demás, o cuando dicho control corresponda a una o varias personas físicas que actúen sistemáticamente en concierto.

Si forman parte del grupo entidades de otra naturaleza, podrán establecerse reglamentariamente exigencias específicas de suficiencia de recursos propios consolidados.

El cumplimiento por el grupo de lo dispuesto anteriormente no exonera a las entidades financieras que formen parte de él de cumplir individual o subconsolidadamente las exigencias de recursos propios. A tal efecto, dichas entidades serán supervisadas individualmente por el órgano o ente público que corresponda según su legislación específica.

Reglamentariamente se determinarán la cuantía y los elementos constitutivos del margen de solvencia exigible a las entidades aseguradoras y a los grupos consolidables de entidades aseguradoras, los requisitos que han de reunir dichos elementos, los límites aplicables a ellos, y se fijará la definición de elementos inmateriales a efectos del margen de solvencia.

Serán aplicables a los subgrupos consolidables de entidades aseguradoras las normas contenidas en este artículo sobre margen de solvencia consolidado y ordenación y supervisión de los grupos consolidados en los términos que se fijen reglamentariamente (art. 17).

1.4.1.3.  Fondo de garantía

La tercera parte de la cuantía mínima del margen de solvencia constituye el fondo de garantía, que no podrá ser inferior a 3.500.000 euros para las entidades que operen en algunos de los ramos de vida, caución, crédito y cualquiera de los que cubran el riesgo de responsabilidad civil; y a 2.300.000 euros, para las restantes.

En todo caso, el fondo de garantía no podrá ser inferior a 3.200.000 euros para aquellas entidades de seguro que lleven a cabo actividades de reaseguro en las que concurra alguna de las siguientes condiciones:


	
a) Que las primas aceptadas en reaseguro excedan en un 10% sus primas totales. 

	
b) Que las primas aceptadas en reaseguro superen 50.000.000 euros. 

	
c) Que las provisiones técnicas del reaseguro aceptado superen el 10% de sus provisiones técnicas totales. 



Estas cuantías serán objeto de revisión anual desde el 20 de septiembre de 2003, a fin de tener en cuenta los cambios del índice europeo de precios de consumo publicado por Eurostat, adaptándose automáticamente, aumentando su importe inicial en euros en el cambio porcentual de dicho índice durante el período transcurrido entre el 20 de marzo de 2002 y la fecha de revisión, redondeando hasta un múltiplo de 100.000 euros. Si el cambio porcentual desde la última actualización es inferior al 5%, no se efectuará actualización alguna.

A dichos efectos, para facilitar su conocimiento y aplicación, se harán públicas dichas actualizaciones por resolución de la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones.

Para las mutuas con régimen de derrama pasiva y las cooperativas, el fondo de garantía mínimo será de tres cuartas partes del exigido para las restantes entidades.

Cuando las citadas entidades no operen en los ramos de responsabilidad civil, crédito, caución, ni realicen actividad exclusivamente reaseguradora, y su importe anual de primas o cuotas no supere los 5.000.000 euros durante tres años consecutivos, el fondo de garantía no podrá ser inferior a 800.000 euros si operan en el ramo de vida; a 200.000 euros si operan en los ramos de otros daños a los bienes, defensa jurídica o decesos; y a 300.000 euros si operan en los restantes. En caso de que la entidad supere el importe de 5.000.000 euros durante tres años consecutivos, con efectos a partir del cuarto año se aplicará el importe mínimo previsto en el párrafo anterior.

No obstante, estarán exentas del mínimo de fondo de garantía las mutuas acogidas al mencionado régimen cuando no operen en los ramos de vida, responsabilidad civil, crédito o caución, ni realicen actividad exclusivamente reaseguradora, y su importe anual de primas o cuotas no exceda de 750.000 euros (art. 18).

1.4.1.4.  Limitación de distribución de excedentes y de actividades

1. Los beneficios o excedentes que se produzcan en los tres primeros ejercicios completos de actividad y también en el ejercicio inicial, si éste no fuera completo, no podrán ser repartidos y deberán aplicarse íntegramente a la dotación de la reserva legal en las sociedades anónimas, de una reserva con idéntico régimen en las mutuas y a la incorporación obligatoria al capital social en las cooperativas.

2. Las entidades aseguradoras que no tengan totalmente cubiertas sus provisiones técnicas, o cuyo margen de solvencia o fondo de garantía no alcance el mínimo legal, no podrán distribuir dividendos o derramas, ni ampliar su actividad a otros ramos de seguro, ni su ámbito territorial, ni extender su actividad en régimen de derecho de establecimiento ni de libertad de prestación de servicios, ni, finalmente, ampliar su red comercial (art. 19).

1.4.1.5.  Otros requisitos

Bajo el común denominador de «Otros requisitos específicos», los artículos 21 y siguientes del RD Legislativo 6/2004 se refieren a la contabilidad y deber de consolidación (art. 20); a las cuentas consolidadas de los grupos consolidables de entidades aseguradoras (art. 21); a las participaciones significativas en entidades aseguradoras?(art. 22); a las obligaciones relativas a las participaciones en entidades aseguradoras?(art. 22 bis); a la evaluación de la adquisición de participaciones significativas?(art. 22 ter); a la colaboración entre entidades supervisoras para la evaluación de la adquisición?(art. 22 quáter); a la cesión de cartera?(art. 23); a la transformación, fusión, escisión y agrupación?(art. 24); y a los estatutos, pólizas y tarifas (art. 25), preceptos éstos a los que remitimos.

2.  Asegurado

El asegurado es el titular del interés que se asegura, la persona que soporta o está expuesta al riesgo y que normalmente concierta el contrato, asume la obligación de pagar la prima y adquiere el derecho a percibir la indemnización (Broseta).

«Los derechos que derivan del contrato corresponderán al asegurado o, en su caso, al beneficiario, salvo los especiales derechos del tomador en los seguros de vida» (art. 7, párrafo tercero, LCS).


Entre los derechos que la Ley atribuye al asegurado es el fundamental el derecho a la indemnización, que el asegurador debe abonarle, y no al tomador, a no ser que el asegurado le encomiende su cobro, en cuyo caso actuará como simple mandatario (Sánchez Calero).

En cuanto al beneficiario, el legislador, sin duda, está teniendo en cuenta los seguros de persona, particularmente el seguro de vida, en el que se impone al asegurador la obligación de entregarle la prestación (art. 88).

La Ley deja a salvo los «especiales derechos del tomador en los seguros de vida», por tanto, los derechos de reducción y rescate de la póliza (arts. 95 a 99 LCS), así como otros secundarios, entre ellos, el de entrega de la póliza o, al menos, del documento de cobertura provisional (art. 5).

3.  Tomador

El tomador es la persona que contrata con el asegurador y firma con él la póliza del contrato. Generalmente, el tomador contrata el seguro por cuenta propia, asumiendo también la posición jurídica de asegurado, pero puede concertar el seguro por cuenta ajena, es decir, a favor del verdadero asegurado, supuesto en el que no se beneficia de la prestación del asegurador, cuyo derecho, como ya indicamos, corresponde al asegurado.


«El tomador del seguro puede contratar el seguro por cuenta propia o ajena. En caso de duda se presumirá que el tomador ha contratado por cuenta propia. El tercer asegurado puede ser una persona determinada o determinable por el procedimiento que las partes acuerden.

Si el tomador del seguro y el asegurado son personas distintas, las obligaciones y los deberes que derivan del contrato corresponden al tomador del seguro, salvo aquellos que, por su naturaleza, deban ser cumplidos por el asegurado. No obstante, el asegurador no podrá rechazar el cumplimiento por parte del asegurado de las obligaciones y deberes que correspondan al tomador del seguro» (art. 7 LCS).



El fundamento de la atribución al tomador de las obligaciones y deberes derivados del contrato de seguro reside en que, aun tratándose, en este caso, de un contrato por cuenta de tercero, éste, en el momento de su conclusión, permanece ajeno a él e interesa al asegurador que de dichas obligaciones responda la contraparte, que es quien, en definitiva, le está vinculada (Sánchez Calero).

Aunque la Ley impone indistintamente al tomador y al asegurado algunos deberes (arts. 11, 13, 16 y 17, 38, etc.), otros son propios del asegurado, caso, por ejemplo, en el seguro de daños, el de comunicar por escrito al adquirente la existencia del contrato del seguro de la cosa transmitida y, una vez verificada la transmisión, de comunicarla por el mismo procedimiento al asegurador o a sus representantes (art. 34 LCS).

Como señala el indicado autor, la circunstancia de que sea al asegurado el titular del interés, por tanto, directamente afectado por el buen funcionamiento de la relación aseguradora, permite que pueda suplir al tomador del seguro en el cumplimiento de todas las obligaciones y deberes que derivan del contrato, con la consecuencia de que el asegurador no pueda rechazar ese cumplimiento.

3.1.  Capacidad

3.1.1.  Personas físicas

El contrato de seguro, como los demás contratos, exige que los intervinientes, asegurador y tomador, tengan la correspondiente capacidad. Desea el legislador facilitar la celebración del negocio y de ahí que la reconozca a todos aquellos a quienes «este Código autoriza para obligarse» (art. 1457 CCivil).

Hay personas «incapaces» para celebrar el contrato y personas a quienes se «prohíbe» concertarlo. Se da con ello a entender que las incapacidades no deben ser confundidas con las prohibiciones y, ciertamente, se trata de conceptos diferenciados en su fundamento y efectos, pues mientras las primeras encuentran su razón de ser en la concurrencia de circunstancias subjetivas que privan a quienes las sufren, temporal o indefinidamente, de aptitud para concluir válidamente el contrato y hacen necesario acudir a instituciones o medios supletorios de la deficiencia (representación del padre, tutor, etc.); las segundas obedecen más bien a razones de moralidad. El contrato de seguro celebrado por un incapaz es simplemente anulable, a no ser que falte la condición natural del uso de razón (caso del «infans» o del «loco»), ya que la ausencia de consentimiento determinaría la inexistencia del contrato. El convenido contraviniendo una prohibición legal es, por el contrario, nulo de pleno derecho, en aplicación de lo dispuesto en el artículo 6.3 CCivil y según predominante doctrina legal.

Siendo el consentimiento elemento esencial de todo contrato (art. 1261 CCivil), requisito sine qua non para su existencia y validez, devienen incapaces para concertar el seguro, puesto que no pueden prestarlo «los menores no emancipados y los locos o dementes y los sordomudos que no sepan escribir» (art. 1263 CCivil).

La doctrina legal ha concretado el alcance de estas incapacidades. El otorgamiento de un contrato por menor de edad no emancipado -precisan las SS de 28 de abril de 1977 y 21 de mayo de 1984- no es determinante de falta del requisito del consentimiento, pues una cosa es la ineficacia del prestado por aquéllos y otra distinta su ausencia. Si bien cabe impugnar el contrato celebrado por el menor, nada obsta a que, llegado a la mayoría de edad, pueda confirmarlo, quedando purgado aquel consentimiento, conforme al artículo 1311, ya expresamente, ya de modo tácito, dejando transcurrir el plazo de cuatro años señalado para el ejercicio de la acción de nulidad en el artículo 1301.

La incapacidad de los locos o dementes y de los sordomudos, terminología anticuada y no adaptada a la reforma introducida en materia de incapacitación y tutela en el CCivil por la Ley 13/1983, de 24 de octubre, está referida exclusivamente a las personas judicialmente incapacitadas (R. DGR de 1 de diciembre de 1987), debiendo significarse que la capacidad mental se presume, salvo prueba concluyente y directa -no de presunciones- en contrario (S de 28 de junio de 1990) y que el precepto no alude a enfermedades físicas, pues los defectos meramente físicos no son, en términos generales, causas de limitación de la capacidad, porque el impedimento material que producen puede ser remediado, aunque la enfermedad sea crónica, concediendo poderes generales a otras personas (S de 26-1923).

Junto a las anteriores incapacidades, de carácter general, existen otras incapacidades especiales, ya previstas en el artículo 1264 CCivil, a saber:


	
a) La de los pródigos, entendiendo por tales a quienes con su conducta habitual desordenada y ligera -no meramente desacertada- en la gestión o en el uso del propio patrimonio ponen en peligro su conservación con perjuicio de las personas que les están unidas por un vínculo estrechísimo de familia respecto de las cuales se tienen obligaciones morales y jurídicas ineludibles (S de 25 de marzo de 1942), en los términos que resulten de la sentencia. 

	
b) La de los concursados. En caso de concurso voluntario, el deudor conserva las facultades de administración y disposición sobre su patrimonio, quedando sometido el ejercicio de éstas a la intervención de los administradores concursales, mediante su autorización o conformidad. 



Sin embargo, en caso de concurso necesario, se suspenderá el ejercicio por el deudor de las facultades de administración y disposición sobre su patrimonio, siendo sustituido por los administradores concursales (art. 40 Ley 22/2003, de 9 de julio, Concursal).

3.1.2.  Personas jurídicas

Ninguna duda suscita la capacidad de las personas jurídicas para celebrar el contrato de seguro, pues gozan de una capacidad plena y general que se extiende a todo campo, incluso aunque se extralimiten de su fin, sin perjuicio de las reacciones de la autoridad administrativa y de la responsabilidad de sus órganos (S de 5 de noviembre de 1959). Naturalmente, para ejercitar dicha capacidad necesitan de personas físicas que actúen por ellas y cuya voluntad vale como voluntad de la persona jurídica, pudiendo conferir su representación a otras personas ajenas a la entidad, pero, en ambos casos, los actos realizados por los órganos del ente colectivo recaen en éste, sin engendrar responsabilidad alguna en la persona física que los realizó, salvo que se haya extralimitado en su actuación (S de 30 de diciembre de 1975).

La capacidad civil de las corporaciones la regulan las leyes que las han creado o reconocido; la de las asociaciones, sus estatutos; y la de las fundaciones, las reglas de su institución debidamente aprobadas por disposición administrativa, cuando este requisito fuere necesario (art. 37 CCivil). Las asociaciones de interés particular se rigen por las disposiciones relativas al contrato de sociedad, según la naturaleza de éste (art. 36).

Respecto a la Iglesia Católica, el canon 1290 dispone la aplicación, con determinadas limitaciones, del Derecho civil acerca de los contratos en general y de la capacidad para contratar. Los Acuerdos entre el Estado español y la Santa Sede de 3 de enero de 1979 reconocen el carácter de derecho estatutario de la legislación canónica en orden a la determinación de la extensión y límites de la capacidad de obrar de las «órdenes, congregaciones religiosas y otros institutos de vida consagrada y sus provincias y sus casas» (art. I.4), reconocimiento extensible a las demás personas jurídicas eclesiásticas, por la misma razón (Mostaza).

CRITERIOS JURISPRUDENCIALES

a) Elementos personales del seguro

AP Huelva 9 de diciembre de 2009

Beneficiario del seguro. Derecho a la indemnización

En materia de seguros, aunque en el contrato figuren exclusivamente como partes el asegurador y el tomador, intervienen o pueden intervenir personas distintas. Concretamente, el asegurado y el beneficiario, que no tienen por qué coincidir con el tomador. La distinción entre tomador y asegurado viene recogida en el artículo 7 comentado antes y, en el caso concreto del beneficiario, incluso puede desplazar a la figura del asegurado como cesionario de los derechos de tipo prestacional derivados del contrato. Podemos encontrar una estructuración en cascada: en principio, la posición de beneficiario del contrato de seguro corresponde al tomador respecto del que se presume que es también asegurado. Pero puede suceder que se designe un asegurado diferente del tomador que ocupe la posición de beneficiario o incluso a un beneficiario tercero, desplazándose en tales casos la legitimación para accionar desde la persona inicialmente contratante y asegurada hasta el asegurado beneficiario o hasta el mero beneficiario. El derecho a la indemnización derivada del contrato de seguro por el daño que el siniestro haya podido causar en su patrimonio corresponde al asegurado o, en su caso, a quien resulte ser beneficiario del seguro en el momento del siniestro, careciendo en tal supuesto el tomador de legitimación para reclamar.

AP La Coruña 27 de enero de 2009

Seguro por cuenta ajena. Carencia de acción del tomador

El artículo 7 LCS reconoce la posibilidad de que el tomador que contrata el seguro lo haga por cuenta propia o por cuenta ajena, presumiendo, en caso de duda, que el tomador del seguro ha contratado por cuenta propia, como ocurre en los casos en que coinciden la persona del tomador y la del asegurado, que es el titular del interés asegurado y está, como tal, expuesto al riesgo objeto de cobertura. Por ello, en el seguro por cuenta ajena, los derechos que se derivan del contrato corresponden al asegurado y, en su caso, al beneficiario (artículo 7, último párrafo, LCS), de manera que el derecho a la indemnización derivada del contrato de seguro por el daño que el siniestro haya podido causar en su patrimonio corresponde al asegurado o, en su caso, a quien resulte ser beneficiario del seguro en el momento del siniestro, careciendo en tal supuesto el tomador contratante de derecho o acción para reclamar del asegurador el pago de la indemnización.

AP Ciudad Real 7 de marzo de 2007

Seguro colectivo o de grupo. Cláusulas limitativas de los derechos de los asegurados. Aceptación por el tomador

Sobre la dinámica jurídica del llamado seguro colectivo o de grupo, que regula el artículo 81 LCS, y con la STS de 14 de junio de 1994, en esta modalidad de contrato de seguro: «... Dentro de la unidad del contrato de seguro de grupo se da una pluralidad de obligaciones distintas e independientes con cada una de las personas que integran el grupo, lo que implica la división del contrato en diversas relaciones aseguradoras que se individualizan en cada uno de los miembros del grupo, pudiéndose producir una separación entre la duración de los efectos del contrato de seguro y la de cada una de las relaciones individualizadas...», sentencia que continúa diciendo: «En línea normativa, y a tenor de lo previsto en el artículo 7.2 LCS, cuando, como en el caso de autos, el tomador del seguro y el asegurado son personas distintas, las obligaciones y los deberes que derivan del contrato corresponden al tomador del seguro...». Del consiguiente, es claro, que la referencia en cuanto a la aceptación expresa de las cláusulas limitativas de los derechos de los asegurados, insertas tanto en las condiciones generales como en las particulares «que deberán ser específicamente aceptadas por escrito» (en puridad técnica se constituye con ello más que un deber una carga), en el supuesto del seguro colectivo, como el presente, habrá de entenderse en relación con el tomador del seguro, lo que se cohonesta con la índole de este singular seguro, pues por su, por lo general, amplitud de asegurados -a los que con su posterior voluntaria adhesión les basta para alcanzar esa condición- no es posible esta exigencia para ellos al constituirse el seguro, porque, valga la expresión, «aún no existen».

Es, por ello, que, en consecuencia, en este tipo de contratos existen dos relaciones jurídicas: una, el contrato celebrado por el tomador con la aseguradora; y otra, la adhesión o vinculación de cada uno de los asegurados al convenio inicialmente concertado, de tal forma que en la primera de las mismas tan sólo intervienen la entidad aseguradora y el tomador del seguro, configurándose entre ellos (conforme a los pactos que libremente estipulen) el ámbito contractual, tanto en lo relativo a la cobertura del seguro como en cuanto a las cláusulas limitativas de los derechos de los asegurados, de tal forma que no es posible considerar frente a éstos últimos la aplicación del artículo 3 LCS.

IV.  LA MEDIACIÓN EN EL SEGURO: LEY 26/2006, DE 17 DE JULIO

La actividad mediadora en el seguro está hoy regulada en la Ley 26/2006, de 17 de julio, de Mediación de Seguros y Reaseguros Privados, objeto de diversas modificaciones, la más reciente introducida por la Ley 5/2009, de 29 de junio, que afecta al artículo 28 de la Ley, en cuanto al deber de las sociedades de correduría de seguros de informar a la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones de cualquier relación que pretendan establecer con personas físicas o jurídicas que pueda implicar la existencia de vínculos estrechos, así como de la proyectada transmisión de acciones o participaciones que pudiera dar lugar a un régimen de participaciones significativas. Advertimos ya que no entra dentro de nuestro propósito un estudio completo de su contenido, por lo que sólo serán objeto de consideración las disposiciones que se estima guardan mayor relación con el objeto de la obra.

El origen de la norma se encuentra en la Directiva 2002/92/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 9 de diciembre de 2002, sobre la mediación en los seguros, que determina las bases para la armonización de la actividad de mediación de seguros en la Unión Europea. Esta Directiva responde a la necesidad de establecer un marco legal comunitario que permita a los mediadores de seguros ejercer libremente en toda la Unión, con la finalidad de contribuir al correcto funcionamiento del mercado único de seguros, sin olvidar nunca la protección de los consumidores en este ámbito.

Reconoce el legislador que la realidad del mercado ha demostrado que las medidas destinadas a conseguir una mayor liberalización en este sector han llevado aparejadas, en ciertos supuestos, una falta de transparencia en la mediación de seguros. Precisamente, para mejorar esta transparencia y garantizar la protección de los consumidores y usuarios, se dicta esta Ley, cuya regulación se asienta en tres principios básicos:


	
a) La regulación de nuevas formas de mediación, con la incorporación de las figuras del agente de seguros vinculado a varias entidades aseguradoras y del corredor de reaseguros. 

	
b) El principio de igualdad de trato de las distintas clases de mediadores, para lo cual se prevén requisitos profesionales equivalentes para todos ellos atendiendo a su especial naturaleza. 

	
c) El principio de transparencia que garantice adecuadamente la protección de los consumidores en este ámbito. 



La Ley establece, de acuerdo con la Directiva, unos requisitos profesionales mínimos exigibles a los distintos mediadores y prevé su aplicación para cada clase de ellos.

Así, en relación con los agentes de seguros, diseña un régimen diferenciado atendiendo a su posible vinculación con una o con varias entidades aseguradoras.

Para el agente de seguros exclusivo se mantiene, en términos generales, el régimen existente en la legislación que se deroga, correspondiendo a las entidades aseguradoras responder de su actuación, así como suministrarle la formación técnica necesaria y verificar su honorabilidad, con obligación de comprobar el cumplimiento de estos requisitos con anterioridad a la celebración del contrato de agencia y a su inscripción en el Registro de agentes de la compañía aseguradora.

En el caso de agentes de seguros vinculados con varias entidades aseguradoras, corresponde al propio agente acreditar el cumplimiento de los requisitos exigidos y garantizar que dispone de los conocimientos necesarios para ejercer su actividad, así como de honorabilidad y de capacidad financiera cuando manejen fondos ajenos de la clientela. En cuanto a la responsabilidad civil derivada de su actuación, se admite la posibilidad de que ésta sea asumida por las entidades en cuyo nombre se haya mediado, o bien, alternativamente, se prevé la suscripción por parte del agente de un seguro de responsabilidad civil profesional u otra garantía financiera, sin perjuicio de la posible responsabilidad penal o de la responsabilidad en la que el agente haya podido incurrir frente a la Administración.

En relación con los operadores de banca-seguros, se establece el mismo régimen previsto para los agentes de seguros, ya sean exclusivos o vinculados con varias entidades aseguradoras, destacándose, además, la obligación de formación de las redes de distribución, obligación que recae en las entidades aseguradoras con las que hayan concertado el contrato de agencia de seguros y, también, en las entidades de crédito a través de las que distribuyan los contratos de seguros.

Respecto a los corredores de seguros, se mantiene el régimen previsto para esta clase de mediadores en la legislación que se deroga, destacándose la necesaria independencia de éstos respecto de las entidades aseguradoras, principio que se concreta en la nueva Ley en la necesidad de prestar al cliente un asesoramiento objetivo sobre los productos disponibles en el mercado.

Finalmente, se establecen para los corredores de reaseguros iguales requisitos a los previstos para los corredores de seguros, excepto la exigencia de acreditar su infraestructura y disponer de capacidad financiera, por tratarse de mediadores que asesoran a entidades aseguradoras, que no requieren una especial protección.

Otros aspectos de la nueva regulación que merecen destacarse son:


	
a) La exclusión de su ámbito de aplicación de determinadas actividades que, aunque se califican de mediación, se excluyen por su consideración de complementarias de otras principales, siempre que concurran determinadas circunstancias. 

	
b) La regulación de una figura única, los auxiliares externos de los mediadores de seguros, que, por no tener la condición de mediadores de seguros, tienen limitadas sus funciones a la mera captación de clientela y que actúan bajo la responsabilidad del mediador de seguros por cuenta del que trabajan. Esta regulación obedece a un intento de aclarar la confusión generada en el mercado en los últimos años por la actuación desarrollada por los denominados subagentes y colaboradores previstos en la legislación que se deroga. 

	
c) El requisito necesario para que los agentes de seguros vinculados, los corredores de seguros y los corredores de reaseguros puedan actuar en el mercado de la mediación se concreta en la superación de un curso o prueba de aptitud, cuyo contenido puede modularse según que el aspirante posea o no previamente un título universitario. 

	
d) El sistema retributivo de los corredores de seguros trata de garantizar la necesaria independencia que debe presidir su actuación, así como la transparencia en las relaciones con sus clientes. 

	
e) Por lo que se refiere a las actividades en régimen de derecho de establecimiento y de libre prestación de servicios en la Unión Europea, se regula el procedimiento de notificación con carácter previo a su iniciación, tanto para los mediadores residentes o domiciliados en España, que pretendan operar en otros Estados miembros de la Unión Europea, como para los procedentes de otros Estados miembros que pretendan operar en España. 

	
f) Se recoge el régimen de infracciones y sanciones administrativas específico de la actividad de mediación en seguros y se establecen nuevas infracciones de acuerdo con la Directiva y con las exigencias previstas en la Ley. 

	
g) Por otra parte, teniendo en cuenta la existencia de un Registro en el que deben figurar inscritos todos los mediadores de seguros y de reaseguros, al que se accede previa acreditación de unos requisitos mínimos y, en particular, de unos conocimientos suficientes en función de las distintas clases de mediadores, se suprime el Registro de diplomas de mediadores de seguros titulados para evitar duplicidades innecesarias. 

	
h) Finalmente, hay que señalar que el ámbito territorial de aplicación de las disposiciones de la Ley, según lo previsto en la Directiva, abarca todo el Espacio Económico Europeo, conforme a la Decisión del Comité Mixto del Espacio Económico Europeo, de 26 de septiembre de 2003, por la que se modifica el anexo IX del Acuerdo del Espacio Económico Europeo. 



1.  Objeto y ámbito de aplicación de la Ley

La Ley 26/2006 tiene por objeto regular las condiciones en las que deben ordenarse y desarrollarse las actividades mercantiles de mediación de seguros y reaseguros privados, estableciendo las normas sobre el acceso y ejercicio por parte de las personas físicas y jurídicas que las realicen y el régimen de supervisión y disciplina administrativa que les resulte de aplicación (art. 1).

A estos efectos, se entiende por mediación aquellas actividades consistentes en la presentación, propuesta o realización de trabajos previos a la celebración de un contrato de seguro o de reaseguro, o de celebración de estos contratos, así como la asistencia en la gestión y ejecución de dichos contratos, en particular en caso de siniestro.

Igualmente, quedan sometidas a la Ley, en aquello que les sea de aplicación, las actividades mercantiles de distribución de seguros que las entidades aseguradoras realicen a través de otros canales distintos de los mediadores de seguros (art. 2.1).

Los preceptos de la Ley son de aplicación a:


	
a) Las personas físicas y jurídicas que, a cambio de una remuneración, emprendan o realicen las actividades de mediación de seguros o de reaseguros definidas en el apartado anterior. 

	
b) Quienes bajo cualquier título desempeñen cargos de administración o de dirección de personas jurídicas que desarrollen las actividades de mediación de seguros o de reaseguros; las entidades aseguradoras y reaseguradotas; las entidades que suscriban los documentos previstos en esta Ley o en sus disposiciones complementarias de desarrollo; y aquellas personas para quienes legalmente se establezca alguna prohibición o mandato en relación con su ámbito de aplicación (art. 2.2). 



Las actividades y operaciones definidas en el apartado 1 se ajustarán a lo dispuesto en la Ley:


	
a) Cuando sean realizadas por mediadores de seguros y corredores de reaseguros residentes o domiciliados en España. 

	
b) Cuando sean realizadas en España por mediadores de seguros y de reaseguros domiciliados en el territorio de cualquiera de los restantes países miembros del Espacio Económico Europeo (art. 2.3). 



2.  Actividades excluidas de la Ley

La Ley no considera actividades de mediación de seguros o reaseguros privados y, en consecuencia, excluye de su ámbito de aplicación:


	
a) La actuación de las entidades aseguradoras como abridoras en las operaciones de coaseguro. 

	
b) Las actividades de presentación, propuesta o realización de trabajo previo a la celebración de un contrato de seguro o de reaseguros, o de celebración de estos contratos, o bien la asistencia en gestión y ejecución de dichos contratos, en particular en caso de siniestro, cuando dichas actividades las lleve a cabo una entidad aseguradora o reaseguradora, o un empleado de éstas que actúe bajo la responsabilidad de esa entidad, sin perjuicio de lo dispuesto en el artículo 2.1, párrafo segundo, de la Ley. 

	
c) La información prestada con carácter accesorio en el contexto de otra actividad profesional, siempre que esta actividad no tenga como objetivo ni ayudar al cliente a celebrar o a suscribir un contrato de seguro o de reaseguro, ni tenga como finalidad la gestión de siniestros de una entidad aseguradora o reaseguradora a título profesional, o la realización de actividades de peritaje y liquidación de siniestros (art. 3.1). 



Por su parte, la disposición adicional tercera de la Ley establece que las actividades que lleven a cabo las agencias de suscripción de riesgos por cuenta y en representación de las entidades aseguradoras o reaseguradoras que cumplan los requisitos para operar legalmente en España se entenderán realizadas directamente por dichas entidades aseguradoras o reaseguradoras y no podrá considerarse que constituyen las actividades de mediación de seguros o de reaseguros privados, definidas en el artículo 2.1.

La realización de la actividad de mediación de seguros no es presupuesto suficiente por sí para la aplicación de la Ley, pues su artículo 3.2 la excluye cuando, aun realizándose, concurran «todas» las circunstancias siguientes:


	
a) Que la actividad profesional principal de la persona en cuestión sea distinta de la de mediación de seguros. 

	
b) Que el contrato de seguro sólo exija que se conozca la cobertura del seguro que se ofrece. 

	
c) Que el contrato de seguro no sea un contrato de seguro de vida, no cubra ningún riesgo de responsabilidad civil y que el seguro sea complementario del bien o del servicio prestado por algún proveedor, cuando dicho seguro cubra: 1.º El riesgo de avería, pérdida o daño a las mercancías suministradas por dicho proveedor; 2.º Los daños al equipaje o pérdida de éste y demás riesgos relacionados con un viaje contratado con dicho proveedor, incluso cuando el seguro cubra los riesgos de accidentes o enfermedad, o los de responsabilidad civil, siempre que dicha cobertura sea accesoria a la cobertura principal relativa a los riesgos relacionados con dicho viaje. 

	
d) El importe de la prima anual no sea superior a 500 euros y la duración total del contrato de seguro, incluidas las posibles prórrogas, no sea superior a cinco años. 



En fin, el artículo 3.3 de la Ley excluye expresamente de su ámbito de aplicación: a) Los servicios de mediación en seguros y reaseguros y de distribución de seguros suministrados en relación con riesgos y compromisos localizados fuera del Espacio Económico Europeo; b) Las actividades de mediación en seguros o reaseguros ejercidas en países terceros y las ejercidas por las entidades aseguradoras o reaseguradoras a través de mediadores establecidos en países terceros.

3.  Personas que no pueden ejercer la actividad de mediador de seguros y reaseguros

El artículo 5.1 de la Ley declara taxativamente que: «No podrán ejercer la actividad de mediador de seguros y de reaseguros privados las personas que no figuren inscritas en el Registro previsto en el artículo 52 de esta Ley».

Se trata del Registro Administrativo Especial de Mediadores de Seguros, Corredores de Reaseguros y de sus Altos Cargos, de carácter público, que se lleva en la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones, en el que deben inscribirse al inicio de sus actividades los mediadores de seguros y los corredores de reaseguros residentes o domiciliados en España sometidos a la Ley.

Conforme a dicho precepto, tampoco pueden ejercer la actividad de mediador de seguros privados, ni por sí ni por medio de persona interpuesta, las personas que, por disposición general o especial, tengan prohibido el ejercicio del comercio. Igualmente, no podrá ejercerse la actividad de mediación de seguros, ni por sí ni por medio de persona interpuesta, en relación con las personas o entidades que se encuentren sujetas por vínculos de dependencia o sujeción especial con el mediador, por razón de las específicas competencias o facultades de dirección de este último, que puedan poner en concreto peligro la libertad de los interesados en la contratación de los seguros o en la elección de la entidad aseguradora.

4.  Actividades prohibidas a los mediadores de seguros y de reaseguros privados

Dispone el artículo 5.2 de la Ley 26/2006 que los mediadores de seguros y de reaseguros privados no podrán:


	
a) Asumir directa o indirectamente la cobertura de ninguna clase de riesgos, ni tomar a su cargo, en todo o en parte, la siniestralidad objeto del seguro, siendo nulo todo pacto en contrario. 

	
b) Realizar actividades de mediación para las sociedades, mutuas y cooperativas a prima variable. 

	
c) Realizar la actividad de mediación en favor de entidades que no cumplan los requisitos legalmente exigidos para operar en España, o que actúen transgrediendo los límites de la autorización concedida. 

	
d) Utilizar en la denominación social y en la publicidad e identificación de sus operaciones mercantiles expresiones que estén reservadas a las entidades aseguradoras o reaseguradoras que puedan inducir a confusión con ellas, sin perjuicio de lo previsto en los artículos 17.1, 22, 25.3 y 33.3 de la Ley. 

	
e) Imponer directa o indirectamente la celebración de un contrato de seguro. 

	
f) Añadir recargos a los recibos de prima emitidos por las entidades aseguradoras, siendo nulo cualquier pacto en contrario. 

	
g) Celebrar en nombre de su cliente un contrato de seguro sin el consentimiento de éste. 



Excepto en los supuestos previstos en el artículo 3.2 de la Ley, las entidades aseguradoras o reaseguradoras no podrán aceptar los servicios proporcionados por mediadores de seguros o de reaseguros que no estén inscritos en un Registro legalmente admisible con arreglo a la normativa de un Estado miembro del Espacio Económico Europeo (art. 5.3).

5.  Obligaciones generales de los mediadores de seguros

Según el artículo 6 de la Ley, los mediadores de seguros deben ofrecer información veraz y suficiente en la promoción, oferta y suscripción de los contratos de seguro y, en general, en toda su actividad de asesoramiento.

El mediador de seguros se considerará, en todo caso, depositario de las cantidades recibidas de sus clientes en concepto de pago de las primas de seguro, así como de las cantidades entregadas por las entidades aseguradoras en concepto de indemnizaciones o reembolso de las primas destinadas a sus clientes.

En toda la publicidad y documentación mercantil de mediación de seguros privados, ya sea en papel, ya utilizando cualquier técnica de comunicación a distancia o contrato a distancia, deben destacar las expresiones y menciones que se establecen en la Ley para cada clase de mediador de seguros, debiendo en todo caso hacerse constar el número de inscripción en el Registro a que se refiere el artículo 52, previo al inicio de su actividad.

6.  Agentes de seguros

Los mediadores de seguros se clasifican en agentes de seguros, ya sean exclusivos o vinculados, y en corredores de seguros, pudiendo unos y otros ser personas físicas o jurídicas.

Las condiciones de agente de seguros exclusivo, de agente de seguros vinculado y de corredor de seguros son incompatibles entre sí en cuanto a su ejercicio al mismo tiempo por las mismas personas físicas o jurídicas. Cualquier mediador de seguros puede cambiar su inscripción en el Registro Administrativo Especial de Mediadores de Seguros, de Corredores de Reaseguros y de sus Altos Cargos para ejercer otra clase de mediación de seguros si acredita previamente el cumplimiento de los requisitos que sean exigidos para ella (art. 7.1).

6.1.  Concepto y clases

«Son agentes de seguros las personas físicas o jurídicas que, mediante la celebración de un contrato de agencia con una o varias entidades aseguradoras y la inscripción en el Registro Administrativo Especial de Mediadores de Seguros, Corredores de Reaseguros y de sus Altos Cargos, se comprometen frente a éstas a realizar la actividad definida en el artículo 2.1 de la Ley.

Los agentes de seguros se clasifican en agentes de seguros exclusivos y en agentes de seguros vinculados» (art. 9).

6.1.1.  Contrato de agencia de seguros

La condición de agente de seguros viene determinada por la suscripción del contrato de agencia con la entidad aseguradora. Para celebrar dicho contrato, la Ley no exige otros requisitos que la capacidad legal para ejercer el comercio en los términos previstos en la legislación mercantil y ser una persona con honorabilidad comercial y profesional, que se estima a estos efectos concurrente en quienes hayan venido observando una trayectoria personal de respeto a las leyes mercantiles u otras que regulen la actividad económica y la vida de los negocios, así como a las buenas prácticas comerciales, financieras y de seguros.

En ningún caso pueden ejercer como agentes de seguros, ni como administradores o como personas que ejerzan la dirección de las sociedades de agencia de seguros, ni como personal que participe directamente en la mediación de los seguros, los que tengan antecedentes penales por delitos de falsedad, violación de secretos, descubrimiento y revelación de secretos contra la Hacienda Pública y contra la Seguridad Social, malversación de caudales públicos y cualesquiera otros delitos contra la propiedad; los inhabilitados para ejercer cargos públicos o de administración o dirección en entidades financieras, aseguradoras o de mediación de seguros o de reaseguros; los suspendidos por sanción firme para el ejercicio de la actividad de mediación, conforme a lo previsto en el artículo 56 de la Ley; los inhabilitados conforme a lo dispuesto en la Ley 22/2003, de 9 de julio, Concursal, mientras no haya concluido el período de inhabilitación fijado en la sentencia de calificación del concurso y, en general, los incursos en incapacidad o prohibición conforme a la legislación vigente (art. 10.2).

El contrato de agencia de seguros tiene siempre carácter mercantil, se consignará por escrito y se entenderá celebrado en consideración a las personas contratantes, siendo su contenido el que las partes acuerden libremente, aplicándose supletoriamente la Ley 12/1992, de 27 de mayo, sobre Contrato de Agencia (art. 10.2 y 3).

Los agentes de seguros pueden utilizar los servicios de los auxiliares externos a que se refiere el artículo 8 de la Ley, que, sin tener la condición de mediadores, ni asumir funciones reservadas en la Ley a aquéllos, colaboren con los mismos en la distribución de productos de seguros, pudiendo realizar trabajos de captación de la clientela, así como funciones auxiliares de tramitación administrativa, sin que dichas operaciones impliquen la asunción de obligaciones.

6.1.1.1.  Contenido económico y extinción del contrato de agencia de seguros

El artículo 11 de la Ley establece las prescripciones siguientes: 1. Los agentes de seguros no podrán promover el cambio de entidad aseguradora en todo o en parte de la cartera de los contratos de seguros que se hayan celebrado con su mediación. Tampoco podrán llevar a cabo, sin consentimiento de dicha entidad aseguradora, actos de disposición sobre su posición mediadora en dicha cartera. 2. El contrato de agencia de seguros será retribuido y especificará la comisión u otros derechos económicos que la entidad aseguradora abonará al agente de seguros por la mediación de los seguros durante la vigencia del contrato y, en su caso, una vez extinguido éste. 3. Producida la extinción del contrato de agencia, la entidad aseguradora deberá comunicar dicha circunstancia a quienes figurasen como tomadores de seguros en los contratos celebrados con la intervención del agente cesante y, en su caso, el cambio de la posición mediadora a favor de otro agente. El agente de seguros cesante podrá comunicar dicha circunstancia a quienes figurasen como tomadores de seguros en los contratos de seguros celebrados con su mediación.

6.2.  Obligaciones frente a terceros


«Las comunicaciones que efectúe el tomador del seguro al agente de seguros que medie o que haya mediado en el contrato surtirán los mismos efectos que si se hubiesen realizado directamente a la entidad aseguradora.

La entidad aseguradora que suscriba un contrato de agencia de seguros con persona que fuese deudora de otra entidad de la misma clase por razón de operaciones propias de agente de seguros vendrá obligada a cancelar dicha deuda, sin perjuicio de su derecho de resarcimiento» (art. 12).



6.3.  Agentes de seguros exclusivos

6.3.1.  Concepto y requisitos de los agentes de seguros exclusivos

«Son agentes de seguros exclusivos las personas físicas o jurídicas que, mediante la celebración de un contrato de agencia de seguros con una entidad aseguradora y la inscripción en el Registro Administrativo Especial de Mediadores de Seguros, Corredores de Reaseguros y de sus Altos Cargos, se comprometen frente a dicha entidad aseguradora a realizar la actividad de mediación de seguros definida en el artículo 2.1 de la Ley, en los términos acordados en dicho contrato» (art. 13.1).


Celebrado el contrato de agencia de seguros, la entidad aseguradora debe proceder a la inscripción del agente de seguros exclusivo en el Registro de agentes de seguros exclusivos al que se refiere el artículo 15 de la Ley (art. 13.2), en que se harán constar los datos identificativos de éstos, el número de Registro, las fechas de alta y de baja, y las autorizaciones que, en su caso, tuvieran concedidas con arreglo a lo dispuesto en los artículos 10.4 y 14.1. En el caso de personas jurídicas, además, se indicarán los nombres de las personas físicas, que integren la dirección, responsables de la actividad de mediación.

Los datos contenidos en el Registro de Agentes de Seguros Exclusivos, sometido al control de la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones, deben estar actualizados y ser remitidos por cada entidad aseguradora a dicho organismo por vía telemática para su inscripción en el Registro Administrativo previsto en el artículo 52. El agente de seguros exclusivo no podrá iniciar su actividad hasta que la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones le haya inscrito en dicho Registro.

Los importes abonados por el cliente al agente de seguros exclusivo se considerarán abonados a la entidad aseguradora, mientras que los importes abonados por la entidad aseguradora al agente no se considerarán abonados al cliente hasta que éste los reciba efectivamente (art. 13.3).

Los agentes de seguros exclusivos, personas físicas y, al menos, la mitad de las personas que integran la dirección de las sociedades de agencia de seguros exclusivas, deben poseer los conocimientos necesarios para el ejercicio de su trabajo, en función de los seguros que medien. Asimismo, aquellas personas que participen directamente en la mediación de los seguros bajo la dirección de aquéllos deben estar en posesión de los conocimientos necesarios para el ejercicio de su trabajo (art. 13.4).

Las entidades aseguradoras deben comprobar con anterioridad a la celebración del contrato de agencia de seguros el cumplimiento de los antedichos, así como los de honorabilidad comercial y profesional a que se refiere el artículo 10.1 de acuerdo con la información facilitada por el agente de seguros. A tal fin, verificarán el cumplimento de dichos requisitos por el agente de seguros y expedirán certificación que acrediten que dicho agente posee los conocimientos necesarios para el ejercicio de su trabajo. Dicha certificación se adjuntará al contrato de agencia de seguros y estará a disposición de la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones (art. 13.5).

6.3.2.  Actuación por cuenta de otra entidad aseguradora

La entidad aseguradora con la que el agente de seguros exclusivo tenga suscrito el contrato de agencia de seguros puede autorizarle únicamente la celebración de otro contrato de agencia de seguros distinto con otra entidad aseguradora para operar en determinados ramos de seguros, riesgos o contratos en los que no opere la entidad autorizante.

La entidad aseguradora autorizante debe informar por escrito a la entidad con la cual el agente de seguros pretenda celebrar otro contrato de agencia de los términos en que se otorga la autorización, y proceder a su anotación en el Registro de agentes a que se refiere el artículo 15.

La autorización debe concederse por escrito en el contrato de agencia de seguros o como modificación posterior al contrato por quien ejerza la representación legal en su condición de administrador de la entidad autorizante, con indicación expresa de la duración de la autorización, de la entidad aseguradora a la que se refiere y de los ramos o contratos de seguro o clase de operaciones que comprende.

El antedicho régimen legal no se aplica cuando varias entidades aseguradoras hayan convenido por escrito la utilización conjunta de sus redes de distribución o de parte de ellas con arreglo a lo previsto en el artículo 4.1 (art. 14).

6.3.3.  Formación de los agentes de seguros exclusivos (remisión)

Muestra el legislador su preocupación por la formación, tan necesaria en este campo, de los agentes de seguros exclusivos, estableciendo la obligación de las entidades aseguradoras de adoptar las medidas necesarias para su formación continua mediante programas de formación en los que se indicarán los requisitos que han de cumplir los agentes de seguros a los que se destinen y los medios que se van a emplear para su ejecución.

La documentación correspondiente a los programas de formación estará a disposición de la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones, que podrá requerir que se efectúen las modificaciones que resulten necesarias en el contenido del programa para adecuarlo al deber de formación.

La Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones establecerá las líneas generales y los principios básicos que habrán de cumplir los programas de formación de los agentes de seguros exclusivos (art. 16).

Remitimos, en materia de formación de los mediadores de seguros en general, al apartado I, relativo los cursos de formación y pruebas de aptitud en materias financieras y de seguros privados.

6.3.4.  Publicidad y documentación mercantil de mediación de seguros privados de los agentes de seguros exclusivos

Ordena el artículo 17.1 de la Ley que en toda la publicidad y en toda la documentación mercantil de mediación de seguros privados que realicen los agentes de seguros exclusivos figure la expresión «agente de seguros exclusivo» o «agencia de seguros exclusiva», según se trate de personas físicas o jurídicas, seguida de la denominación social de la entidad aseguradora para la que estén realizando la operación de mediación de que se trate, en virtud del contrato de agencia con ella celebrado, o del contrato suscrito entre entidades aseguradoras de prestación de servicios para la distribución por medio de la cesión de sus redes, así como el número de inscripción en el Registro previsto en el artículo 52.

Los auxiliares externos de los agentes de seguros exclusivos deben identificarse como tales e informar al cliente de los datos de inscripción correspondientes al agente de seguros por cuenta del que actúan (art. 17.2).

6.3.5.  Responsabilidad civil profesional y frente a la Administración de los agentes de seguros exclusivos

Sin perjuicio de la responsabilidad penal o de otra índole en que pudiera incurrir el agente de seguros exclusivo en el ejercicio de su actividad de mediación de seguros privados, serán imputadas a las entidades aseguradoras con las que hubiera celebrado un contrato de agencia de seguros la responsabilidad civil profesional derivada de su actuación y de sus auxiliares externos y las infracciones de la legislación sobre mediación en seguros privados que hubieran cometido (art. 18).

6.3.6.  Incompatibilidades de los agentes de seguros exclusivos

Los agentes de seguros exclusivos no pueden ejercer como agentes de seguros vinculados, ni como corredores de seguros o como auxiliares externos de ellos o de otros agentes de seguros exclusivos.

Tampoco podrán ejercer como tercer perito, ni como perito de seguros o comisario de averías a designación de los tomadores de seguros, asegurados, y beneficiarios de los contratos de seguro en los que hubiesen intervenido como agentes de seguros (art. 19).

6.4.  Agentes de seguros vinculados

6.4.1.  Concepto

Conviene recordar que, como señala el apartado III del Preámbulo de la Ley, ésta regula la figura del agente de seguros vinculado a varias entidades aseguradoras, referida a aquellos mediadores que, de acuerdo con la legislación anterior, no se adaptaban plenamente ni a la figura del corredor de seguros, por carecer de la necesaria independencia, ni al agente de seguros, por no estar permitida su vinculación con varias entidades aseguradoras, por lo que se recoge así una figura que venía siendo reclamada por la realidad del mercado. Esta regulación tiene, además, la finalidad de situar a los mediadores de seguros residentes o domiciliados en España en condiciones de igualdad con los mediadores procedentes de otros Estados miembros de la Unión Europea, en los que se permite esta forma de mediación.

«Son agentes de seguros vinculados las personas físicas o jurídicas que, mediante la celebración de un contrato de agencia de seguros con varias entidades aseguradoras y la inscripción en el Registro Administrativo Especial de Mediadores de Seguros, Corredores de Reaseguros y de sus Altos Cargos, se comprometen frente a éstas a realizar la actividad de mediación de seguros definida en el artículo 2.1, en los términos acordados en el contrato de agencia de seguros» (art. 20).


6.4.2.  Requisitos para ejercer como agente de seguros vinculado

En todo caso, el agente de seguros exclusivo que quiera operar como agente de seguros vinculado necesita el consentimiento de la entidad aseguradora con la que primero hubiera celebrado contrato de agencia de seguros en exclusiva para suscribir otros contratos de agencia con otras entidades aseguradoras.

En el resto de los casos basta con que se haga constar en los contratos de agencia que se suscriban el carácter de agente vinculado con otras entidades aseguradoras.

Para figurar inscrito en el correspondiente Registro como agente de seguros vinculado, es necesario cumplir y mantener en todo momento los siguientes requisitos:


	
a) Los agentes de seguros vinculados, personas físicas, deben tener capacidad legal para ejercer el comercio, y, en el caso de las personas jurídicas, ser sociedades mercantiles o cooperativas inscritas en el Registro Mercantil previamente a la solicitud de inscripción administrativa, cuyos estatutos prevean, dentro del apartado correspondiente al objeto social, la realización de actividades de mediación de seguros como agencia de seguros vinculada. Cuando la sociedad sea por acciones, éstas habrán de ser nominativas. 

	
b) Los agentes de seguros vinculados, personas físicas, deben acreditar haber superado un curso de formación o una prueba de aptitud en materias financieras y de seguros privados que reúnan los requisitos establecidos por resolución de la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones. Aquellas personas que participen directamente en la mediación bajo la dirección del agente de seguros vinculado deberán estar en posesión de los conocimientos y aptitudes necesarios para el ejercicio de su trabajo. En las sociedades de agencia de seguros vinculadas deberá designarse un órgano de dirección responsable de la mediación de seguros y, al menos, la mitad de las personas que lo compongan, y, en todo caso, las personas que ejerzan la dirección técnica o puesto asimilado deberán acreditar haber superado un curso de formación o prueba de aptitud en materias financieras y de seguros privados que reúna los requisitos establecidos por resolución de la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones. 

Asimismo, cualquier otra persona que participe directamente en la mediación de los seguros deberá acreditar los conocimientos y aptitudes necesarios para el ejercicio de su trabajo. 



	
c) Los agentes de seguros vinculados, personas físicas, así como las personas que integren el órgano de dirección en las personas jurídicas, y todo el personal que participe directamente en la mediación de los seguros, serán personas con honorabilidad comercial y profesional, conforme a lo previsto en el artículo 10.1 de la Ley. 

	
d) Presentar una memoria en la que se indiquen los ramos de seguro y las entidades aseguradoras para las que se medien los seguros; el ámbito territorial de actuación; y los mecanismos adoptados para la solución de conflictos por quejas y reclamaciones de la clientela. Deberá, igualmente, incluir una mención expresa al programa de formación a que se refiere la letra e) de este apartado. 

	
e) Los agentes de seguros vinculados dispondrán de un programa de formación para las personas que integren el órgano de dirección previsto en el segundo párrafo de la letra b) de este apartado y para los empleados y auxiliares externos. Asimismo, las entidades aseguradoras adoptarán las medidas necesarias para la formación de sus agentes de seguros vinculados en los productos de seguro mediados por éstos. 

La documentación correspondiente a los programas de formación estará a disposición de la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones, que podrá requerir que se efectúen las modificaciones que resulten necesarias. 

La Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones establecerá las líneas generales y los principios básicos que habrán de cumplir los programas de formación de los agentes de seguros vinculados en cuanto a su contenido, organización y ejecución. 



	
f) No incurrir en las causas de incompatibilidad previstas en el artículo 24 de la Ley. 

	
g) Disponer de una capacidad financiera que deberá en todo momento alcanzar el 4% del total de las primas anuales percibidas, en la forma que reglamentariamente se determine, salvo que contractualmente se haya pactado de forma expresa con las entidades aseguradoras, que los importes abonados por la clientela se realizarán directamente a través de domiciliación bancaria en cuentas abiertas a nombre de aquéllas o que, en su caso, el agente de seguros vinculado ofrezca al tomador una cobertura inmediata entregando el recibo emitido por la entidad aseguradora, y, en uno y otro caso, que las cantidades abonadas en concepto de indemnizaciones se entregarán directamente por las entidades aseguradoras a los tomadores de seguros, asegurados o beneficiarios. 

	
h) Acreditar que las entidades aseguradoras con las que vaya a celebrar un contrato de agencia de seguros asumen la responsabilidad civil profesional derivada de su actuación como agente de seguros vinculado, o que dicho agente dispone de un seguro de responsabilidad civil profesional o cualquier otra garantía financiera que cubra en todo el territorio del Espacio Económico Europeo las responsabilidades que pudieran surgir por negligencia profesional, con la cuantía que reglamentariamente se determine. 



La solicitud de inscripción como agente de seguros vinculado se dirigirá a la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones y deberá ir acompañada de los documentos acreditativos del cumplimiento de los requisitos exigidos. El plazo máximo en que debe notificarse la resolución expresa de la solicitud es de seis meses a partir de la fecha de presentación de dicha solicitud. La inscripción especificará las entidades aseguradoras para las que el agente de seguros vinculado podrá realizar la actividad de mediación de seguros. En ningún caso se producirá la inscripción en virtud del silencio administrativo, y la solicitud de inscripción será denegada cuando no se acredite el cumplimiento de los requisitos exigidos para su concesión (art. 21).

6.4.3.  Documentación y publicidad mercantil de la actividad de mediación de seguros privados de los agentes de seguros vinculados

En la documentación y publicidad mercantil de la actividad de mediación de seguros privados de los agentes de seguros vinculados, debe figurar de forma destacada la expresión «agente de seguros vinculado» o «sociedad de agencia de seguros vinculada», según se trate de personas físicas o jurídicas, salvo lo previsto en el artículo 25.3 para los operadores de banca-seguros. Igualmente, harán constar la circunstancia de estar inscrito en el Registro prevista en el artículo 52 y, en su caso, tener concertado un seguro de responsabilidad civil u otra garantía financiera, así como disponer de la capacidad financiera, con arreglo todo ello al artículo 21 de la Ley.

En la publicidad que el agente de seguros vinculado realice con carácter general o a través de medios telemáticos, además, deberá hacer mención a las entidades aseguradoras con las que haya celebrado contrato de agencia de seguros (art. 22).

6.4.4.  Responsabilidad de los agentes de seguros vinculados frente a la Administración

Sin perjuicio de la responsabilidad penal o de otra índole, los agentes de seguros vinculados, las sociedades de agencia de seguros vinculadas, así como las personas que integran el órgano de dirección y de administración de estas últimas, son responsables frente a la Administración de las infracciones tipificadas en la Ley que hubieran cometido en el ejercicio de la actividad de mediación de seguros privados.

Los agentes de seguros vinculados que en el ejercicio de su actividad utilicen los servicios de los auxiliares externos a que se refiere el artículo 8 son responsables frente a la Administración por la actuación de estos últimos (art. 23).

6.4.5.  Incompatibilidades de los agentes de seguros vinculados

Los agentes de seguros vinculados, ya sean personas físicas o jurídicas, no pueden ejercer simultáneamente como agentes de seguros exclusivos ni como corredores de seguros o como auxiliares de unos u otros.

Tampoco podrán ejercer como tercer perito, ni como perito de seguros o comisario de averías a designación de los tomadores de seguros, asegurados, y beneficiarios de los contratos de seguro en los que hubiesen intervenido como agentes de seguros.

En las sociedades de agencia de seguros vinculadas, las personas que integran el órgano de dirección responsable en la mediación de los seguros no podrán ejercer como agentes de seguros exclusivos ni como corredores de seguros o como auxiliares externos de unos u otros. Tampoco podrán desempeñar cargos de dirección o de administración en sociedades de agencia de seguros exclusivas o en sociedades de correduría de seguros (art. 24).

6.5.  Ejercicio de la actividad de agente de seguros como operador de banca-seguros

Tienen la consideración de operadores de banca-seguros las entidades de crédito y las sociedades mercantiles controladas o participadas por éstas conforme a lo indicado en el artículo 28 de la Ley que, mediante la celebración de un contrato de agencia de seguros con una o varias entidades aseguradoras y la inscripción en el Registro Administrativo Especial de Mediadores de Seguros, Corredores de Reaseguros y de sus Altos Cargos, realicen la actividad de mediación de seguros como agente de seguros utilizando las redes de distribución de las entidades de crédito, que sólo podrán poner su red de distribución a disposición de un único operador de banca-seguros.

Cuando la actividad de mediación de seguros se realice a través de una sociedad mercantil controlada o participada por la entidad de crédito o grupo de entidades de crédito, las relaciones con dicha sociedad mercantil se rigen por un contrato de prestación de servicios consistente en la cesión de la red de distribución de cada una de dichas entidades de crédito al operador de banca-seguros para la mediación de los productos de seguro. En dicho contrato, las entidades de crédito deben asumir la obligación de formación adecuada de las personas que forman parte de la red y que participen directamente en la mediación de los seguros para el ejercicio de sus funciones.

El operador de banca-seguros en el ejercicio de la actividad de mediación de seguros queda sometido al régimen general de los agentes de seguros que se regula en la Subsección Primera, ajustándose a lo regulado, respectivamente, en la Subsección Segunda o en la Subsección Tercera de la Sección Segunda, según ejerza como operador de banca-seguros exclusivo o como operador de banca-seguros vinculado (art. 25.1).

6.5.1.  Requisitos

Para figurar inscrito como operador de banca-seguros en el Registro Administrativo Especial de Mediadores de Seguros, Corredores de Reaseguros y de sus Altos Cargos, es necesario, además, cumplir los siguientes requisitos:


	
a) Ser entidad de crédito, en cuyo caso no se aplica lo dispuesto en el artículo 21.3.a) de la Ley (capacidad legal para ejercer el comercio, y, en el caso de las personas jurídicas, ser sociedades mercantiles o cooperativas inscritas en el Registro Mercantil). También podrá ser sociedad mercantil controlada o participada por las entidades de crédito, en cuyo caso el objeto social debe prever la realización de la actividad de agente de seguros privados como operador de banca-seguros exclusivo o vinculado. 

	
b) Designación de un órgano de dirección responsable de la mediación de seguros y, al menos, la mitad de las personas que lo compongan, debiendo, en todo caso, las personas que ejerzan la dirección técnica o puesto asimilado acreditar haber superado un curso de formación o prueba de aptitud en materias financieras y de seguros privados que reúnan los requisitos establecidos por resolución de la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones. Asimismo, cualquier otra persona que participe directamente en la mediación de los seguros deberá acreditar los conocimientos y aptitudes necesarios para el ejercicio de su trabajo. 



	
c) Programa de formación que las entidades de crédito impartirán a las personas que forman parte de su red de distribución y que participen directamente en la mediación de los seguros. A estos efectos, la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones establecerá las líneas generales y los principios básicos que habrán de cumplir estos programas de formación en cuanto a su contenido, organización y ejecución. 



	
d) Cuando ejerza como operador de banca-seguros vinculado, la memoria a que se refiere el artículo 21.3.d) de la Ley deberá indicar, además, la red o las redes de las entidades de crédito a través de las cuales el operador de banca-seguros mediará los seguros (art. 25.2). Las anteriores prescripciones se complementan con las relativa a la exigencia de que en la documentación y publicidad mercantil de la actividad de mediación de seguros privados de los operadores de banca-seguros figure de forma destacada la expresión «operador de banca-seguros exclusivo» o, en su caso, la de «operador de banca-seguros vinculado» y a la constancia de la circunstancia de estar inscrito en el Registro previsto en el artículo 52. 





Además, en la publicidad que el operador de banca-seguros vinculado realice con carácter general o a través de medios telemáticos deberá hacer mención a las entidades aseguradoras con las que hayan celebrado un contrato de agencia de seguros (art. 25.3).

Las redes de distribución de las entidades de crédito que participan en la mediación de los seguros no pueden ejercer simultáneamente como auxiliar de otros mediadores de seguros (art. 25.4).

7.  Corredores de seguros

7.1.  Concepto

El artículo 26. 1 de la Ley 26/2006 dice que son corredores de seguros las personas físicas o jurídicas que realizan la actividad mercantil de mediación de seguros privados definida en su artículo 2.1 «sin mantener vínculos contractuales que supongan afección con entidades aseguradoras, y que ofrece asesoramiento independiente, profesional e imparcial a quienes demanden la cobertura de los riesgos a que se encuentran expuestos sus personas, sus patrimonios, sus intereses o responsabilidades», puntualizando que «a estos efectos, se entenderá por asesoramiento independiente, profesional e imparcial el realizado conforme a la obligación de llevar a cabo un análisis objetivo de conformidad con lo previsto en el artículo 42.4 de esta Ley».

Numerosas resoluciones jurisprudenciales han sentado las diferencias entre los agentes de seguros y los corredores de seguros. Así, la STS de 5 de julio de 2007, declara que los agentes son una prolongación de la compañía aseguradora, actúan por cuenta de ésta, y es la aseguradora quien responde frente a terceros y ante los asegurados de los actos realizados por dichos agentes, lo cual no se produce con los corredores de seguros, cuya naturaleza de «mediador independiente de seguros» implica que actúen en su propio nombre y representación, y de forma independiente de las compañías aseguradoras con las que colaboran, realizando una verdadera labor de mediación, esto es, poniendo en contacto a quien quiere contratar un determinado seguro con la compañía que lo comercializa, y percibiendo por ello una comisión.

Los corredores de seguros -señala la SAP León de 7 de marzo de 2008- son personas físicas o jurídicas que realizan la actividad mercantil de mediación de seguros privados sin mantener vínculos que supongan afección con entidades aseguradoras o pérdida de independencia con respecto a las mismas. Dicho de otro modo, la entidad corredora debe ser tan independiente que nunca se la podrá estimar como parte en un contrato de seguro privado, en la que sólo, en principio, pueden figurar como partes el tomador del seguro, el asegurado y, en su caso, la aseguradora, sin perjuicio de otras partes: beneficiarios, sustitutos, pero nunca el corredor.

Tras definir la figura de corredor de seguros, la Ley (art. 26.2 y 3) establece sus obligaciones, concretadas, fundamentalmente, en la de información a quien trate de concertar el seguro sobre las condiciones del contrato que a su juicio conviene suscribir y ofrecer la cobertura que, de acuerdo a su criterio profesional, mejor se adapte a las necesidades de aquél, velando, asimismo, por la concurrencia de los requisitos que ha de reunir la póliza de seguro para su eficacia y plenitud de efectos.

La obligación de información se mantiene durante la vigencia del contrato de seguro en que hayan intervenido, debiendo facilitar al tomador, al asegurado y al beneficiario del seguro la que reclamen sobre cualquiera de las cláusulas de la póliza y, en caso de siniestro, a prestarles su asistencia y asesoramiento.

El apartado 4 del precepto dispone que el pago del importe de la prima efectuado por el tomador del seguro al corredor no se entenderá realizado a la entidad aseguradora, salvo que, a cambio, el corredor entregue al tomador del seguro el recibo de prima de la entidad aseguradora.

7.2.  Requisitos para ejercer la actividad de corredor de seguros

Para ejercer la actividad de corredor de seguros se exige la previa inscripción en el Registro Administrativo Especial de Mediadores de Seguros, Corredores de Reaseguros y de sus Altos Cargos, siendo requisitos necesarios para obtener y mantener la inscripción en el citado Registro como corredor de seguros los siguientes:


	
a) Los corredores de seguros, personas físicas, deberán tener capacidad legal para ejercer el comercio y, en el caso de las personas jurídicas, deberán ser sociedades mercantiles o cooperativas inscritas en el Registro Mercantil previamente a la solicitud de inscripción administrativa, cuyos estatutos prevean, dentro del apartado correspondiente al objeto social, la realización de actividades de correduría de seguros. Cuando la sociedad sea por acciones, éstas habrán de ser nominativas. Asimismo, deberán facilitar información sobre la existencia de vínculos estrechos con otras personas o entidades en los términos previstos en el artículo 28 de la Ley. 



	
b) Los corredores de seguros, personas físicas, deben acreditar haber superado un curso de formación o una prueba de aptitud en materias financieras y de seguros privados que reúna los requisitos establecidos por resolución de la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones. Aquellas personas que participen directamente en la mediación bajo la dirección del corredor de seguros deberán estar en posesión de los conocimientos necesarios para el ejercicio de su trabajo. En las sociedades de correduría de seguros deberá designarse un órgano de dirección responsable de la mediación de seguros, y, al menos, la mitad de las personas que lo compongan y, en todo caso, las personas que ejerzan la dirección técnica o puesto asimilado deberán acreditar haber superado un curso de formación o una prueba de aptitud en materias financieras y de seguros privados que reúna los requisitos establecidos por resolución de la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones. Asimismo, cualquier otra persona que participe directamente en la mediación de los seguros deberá acreditar los conocimientos y aptitudes necesarios para el ejercicio de su trabajo. 



	
c) En las sociedades de correduría de seguros, al menos, la mitad de los administradores deberán disponer de experiencia adecuada para ejercer funciones de administración. A estos efectos, poseen experiencia quienes hayan desempeñado, durante un plazo no inferior a dos años, funciones de administración, dirección, control y asesoramiento en entidades públicas o privadas de dimensión análoga al proyecto empresarial para ejercer la actividad de correduría de seguros o funciones de similar responsabilidad como empresario individual. 



	
d) Los corredores de seguros, personas físicas, los administradores y las personas que ejerzan la dirección de las sociedades de correduría de seguros, y todo el personal que participe directamente en la mediación de los seguros, serán personas con honorabilidad comercial y profesional, conforme a lo previsto en el artículo 10.1 de esta Ley. 

	
e) Contratar un seguro de responsabilidad civil profesional o cualquier otra garantía financiera que cubra en todo el territorio del Espacio Económico Europeo las responsabilidades que pudieran surgir por negligencia profesional, con la cuantía que reglamentariamente se determine. 

	
f) Disponer de una capacidad financiera que deberá en todo momento alcanzar el 4% del total de las primas anuales percibidas, en la forma que reglamentariamente se determine, salvo que contractualmente se haya pactado de forma expresa con las entidades aseguradoras que los importes abonados por la clientela se realizarán directamente a través de domiciliación bancaria en cuentas abiertas a nombre de aquéllas, o que, en su caso, el corredor de seguros ofrezca al tomador una cobertura inmediata entregando el recibo emitido por la entidad aseguradora, y, en uno y otro caso, que las cantidades abonadas en concepto de indemnizaciones se entregarán directamente por las entidades aseguradoras a los tomadores de seguros, asegurados o beneficiarios. 

	
g) Presentar un programa de actividades en el que se deberán indicar, al menos, los ramos de seguro y la clase de riesgos en que se proyecte mediar, los principios rectores y ámbito territorial de su actuación; la estructura de la organización, que incluya los sistemas de comercialización, los medios personales y materiales de los que se vaya a disponer para el cumplimiento de dicho programa; y los mecanismos adoptados para la solución de conflictos por quejas y reclamaciones de la clientela. Además, para los tres primeros ejercicios sociales, deberá contener un plan en el que se indiquen de forma detallada las previsiones de ingresos y gastos, en particular los gastos generales corrientes, y las previsiones relativas a primas de seguro que se van a intermediar, con la justificación de las previsiones que prevea y de la adecuación a éstas de los medios y recursos disponibles. Deberá, igualmente, incluir el programa de formación que se comprometa a aplicar a aquellas personas que, como empleados o auxiliares externos de aquél, hayan de asumir funciones que supongan una relación más directa con los posibles tomadores del seguro y asegurados. A estos efectos, la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones establecerá las líneas generales y los principios básicos que habrán de cumplir los programas de formación dirigidos a los empleados y auxiliares externos de los corredores de seguros en cuanto a su contenido, organización y ejecución. 



	
h) No incurrir en las causas de incompatibilidad previstas en los artículos 31 y 32 de la Ley. La solicitud de inscripción como corredor de seguros se dirigirá a la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones y deberá ir acompañada de los documentos acreditativos del cumplimiento de los requisitos a que se refiere el apartado anterior. El plazo máximo en que debe notificarse la resolución expresa de la solicitud será de seis meses, a partir de la fecha de presentación de la solicitud de inscripción. En ningún caso se producirá la inscripción en virtud del silencio administrativo, y la solicitud de inscripción será denegada cuando no se acredite el cumplimiento de los requisitos exigidos para su concesión (art. 27). 





7.3.  Vínculos estrechos y régimen de participaciones significativas

Las sociedades de correduría de seguros deben informar a la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones de cualquier relación que pretendan establecer con personas físicas o jurídicas que pueda implicar la existencia de vínculos estrechos, así como de la proyectada transmisión de acciones o participaciones que pudiera dar lugar a un régimen de participaciones significativas. Para llevar a cabo estas operaciones es necesario dicho organismo.

La Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones dispone de un plazo de tres meses, a partir de la presentación de la información, para oponerse a la adquisición de la participación significativa o de cada uno de sus incrementos que igualen o superen los límites del 20%, 30% o 50% y también cuando en virtud de la adquisición se pudiera llegar a controlar la sociedad de correduría. La oposición debe fundarse en que quien pretenda adquirirla no sea idóneo para garantizar una gestión sana y prudente de la sociedad. Si la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones no se pronunciara en el plazo de tres meses, podrá procederse a la adquisición o incremento de participación. Si dicha Dirección General expresa su conformidad a la adquisición o incremento de participación significativa, podrá fijar un plazo máximo distinto al comunicado para efectuar la adquisición.

No podrán tener vínculos estrechos o participación significativa en las sociedades de correduría de seguros las personas físicas o jurídicas que hubieren sido suspendidas en sus funciones de dirección de entidades aseguradoras, de sociedades de mediación en seguros o como corredores de seguros, o separadas de dichas funciones.

A estos efectos, la Ley entiende por vínculo estrecho y por participación significativa los así definidos en los artículos 8 y 22, respectivamente, del RD Legislativo 6/2004, de 29 de octubre, de los que se aplican sus disposiciones, así como del artículo 22 bis, salvo su apartado 1, pero entendiéndose sustituida la referencia a entidades aseguradoras por la de sociedades de correduría de seguros (art. 28).

Según el artículo 8 del RD Legislativo 6/2002, se entiende por vínculo estrecho toda relación entre dos o más personas físicas o jurídicas si están unidas a través de una participación o mediante un vínculo de control. Es participación, a estos efectos, el hecho de poseer, de manera directa o indirecta, el 20% o más de los derechos de voto o del capital de una entidad aseguradora; y es vínculo de control el existente entre una sociedad dominante y una dominada en todos los casos contemplados en el artículo 42.1 y 2 del CComercio.

Asimismo, se entiende constitutiva de vínculo estrecho entre dos o varias personas físicas o jurídicas entre las que se encuentre una entidad aseguradora la situación en la que tales personas estén vinculadas, de forma duradera, a una misma persona física o jurídica por un vínculo de control.

El artículo 22 entiende por participación significativa en una entidad aseguradora aquella que alcance, de forma directa o indirecta, al menos un 10% del capital social o de los derechos de voto, si bien también tiene esta consideración aquella que, sin llegar al porcentaje señalado, permita ejercer una influencia notable en la gestión de la entidad aseguradora.

7.4.  Relaciones con las entidades aseguradoras y con la clientela

El principio de libertad de pactos recogido en el artículo 1255 CCivil despliega su eficacia en el ámbito de las relaciones con las entidades aseguradoras derivadas de la actividad de mediación del corredor de seguros, pues se rigen aquéllas por los pactos que las partes acuerden libremente, sin más limitación que la salvaguarda de la independencia de corredor, que no puede verse afectada por dichos pactos. Las relaciones de mediación de seguros entre los corredores de seguros y su clientela se rigen, también, por los pactos que las partes acuerden libremente y supletoriamente por los preceptos que el CComercio dedica a la comisión mercantil (art. 29.1 y 2, primer párrafo).

7.5.  Retribución del corredor de seguros

La Ley no deja al arbitrio de las partes la forma de la retribución que ha de percibir el corredor de seguros de la entidad aseguradora por su actividad de mediación de seguros, sino que establece que dicha retribución «revestirá la forma de comisiones».

El corredor y el cliente pueden acordar por escrito que la retribución del corredor incluya honorarios profesionales que se facturen directamente al cliente, expidiendo en este caso una factura independiente por dichos honorarios de forma separada al recibo de prima emitido por la entidad aseguradora. Si, además de los honorarios, parte de la retribución del corredor se satisface con ocasión del pago de la prima a la entidad aseguradora, deberá indicarse, sólo en este caso, en el recibo de prima el importe de la misma y el nombre del corredor a quien corresponda.

El corredor de seguros no podrá percibir de las entidades aseguradoras cualquier retribución distinta a las comisiones (art. 29.2, párrafo segundo).

7.6.  Responsabilidad de los corredores de seguros frente a la Administración

Sin perjuicio de la responsabilidad penal o de otra índole, los corredores de seguros, las sociedades de correduría de seguros, así como quienes ejerzan cargos de administración o dirección de estas últimas, cuando infrinjan normas sobre mediación en seguros privados, incurrirán en responsabilidad administrativa.

En el ejercicio de su actividad, los corredores de seguros podrán utilizar los servicios de los auxiliares externos a que se refiere el artículo 8 de la Ley, de cuya actuación se responsabilizarán frente a la Administración (art. 30).

7.7.  Incompatibilidades de los corredores de seguros

El artículo 31 de la Ley prohíbe ejercer la actividad de corredor de seguros, ni por sí ni por medio de persona interpuesta, a quien por razón de su cargo o función pueda tener limitada su capacidad para ofrecer un asesoramiento objetivo respecto a las entidades aseguradoras que concurren en el mercado y a los distintos tipos de pólizas, coberturas y precios ofrecidos por aquéllas a los mandantes.

En particular, se considerarán incompatibles para ejercer la actividad como corredores de seguros las personas físicas siguientes:


	
a) Los administradores, delegados, directores, gerentes, los apoderados generales o quienes, bajo cualquier título, lleven la dirección de entidades aseguradoras o reaseguradoras, así como los empleados de éstas. 

	
b) Los agentes de seguros, ya sean exclusivos o vinculados, y los administradores, delegados, directores, gerentes, los apoderados generales o quienes, bajo cualquier título, lleven la dirección de las sociedades que ejerzan la actividad de agencia de seguros, ya sea exclusiva o vinculada, así como los empleados y auxiliares externos de dichos agentes y sociedades de agencia. 

	
c) Los peritos de seguros, comisarios de averías y liquidadores de averías, a no ser que limiten su actividad como tales a prestar servicios a la clientela asegurada. 

	
d) Los administradores, delegados, directores, gerentes, los apoderados generales o quienes bajo cualquier título lleven la dirección de bancos, cajas de ahorro, demás entidades de crédito y financieras, y operadores de banca-seguros, así como los empleados de éstas. 



7.7.1.  Incompatibilidades en las sociedades de correduría de seguros

En el supuesto de que la actividad de correduría de seguros se realice por una persona jurídica, aquélla no podrá simultanearse con la actividad aseguradora o reaseguradora, la de agencia de suscripción, la de agente de seguros, ya sea exclusivo o vinculado, la de operadores de banca-seguros, ni con aquellas otras para cuyo ejercicio se exija objeto social exclusivo. Tampoco podrá simultanearse con la peritación de seguros, comisariado de averías o liquidación de averías, salvo que estas actividades se desarrollen en exclusiva para asesoramiento de tomadores del seguro, asegurados o beneficiarios del seguro.

A los directores, gerentes, delegados, apoderados generales o a quienes bajo cualquier título lleven la dirección general y la dirección técnica de las sociedades de correduría de seguros les será de aplicación en el ejercicio de dicha función el régimen de incompatibilidades previsto en el artículo 31.2 de la Ley (art. 32).

7.8.  Obligaciones frente a terceros

Los corredores de seguros vienen obligados a destacar en toda la publicidad y documentación mercantil de mediación en seguros las expresiones «corredor de seguros» o «correduría de seguros», según se trate de personas físicas o jurídicas, así como las circunstancias de estar inscrito en el Registro previsto en el artículo 52, tener concertado un seguro de responsabilidad civil u otra garantía y, en su caso, disponer de la capacidad financiera, con arreglo todo ello al artículo 27.

En el caso de que el corredor de seguros ejerza su actividad en determinados productos bajo la dirección de otro corredor que asuma la total responsabilidad de los actos de aquél, deberá informar previamente por escrito de ello a su clientela.

En las sociedades de correduría de seguros, cuando en el consejo de administración hubiese presencia de personas que se encuentren en alguno de los supuestos previstos en el artículo 31.2; o cuando en el capital social tuvieran una participación significativa entidades aseguradoras o reaseguradoras o agentes de seguros, persona física o jurídica; o cuando la sociedad de correduría de seguros estuviese presente, por sí o a través de representantes, en el consejo de administración de una entidad aseguradora o reaseguradora o tuviera una participación significativa en su capital social, deberán de hacer constar de manera destacada esta vinculación en toda la publicidad y en toda la documentación mercantil de mediación en seguros privados.

Serán de aplicación a estos supuestos las disposiciones contenidas en el artículo 28 (art. 33).

7.9.  Obligaciones contables y deber de información estadístico-contable de los corredores de seguros y de los de reaseguros

Una vez iniciada la actividad de mediación de seguros o de reaseguros, los corredores de seguros y los de reaseguros deberán llevar los libros-registro contables y remitir a la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones la información estadístico-contable con el contenido y la periodicidad que reglamentariamente se determine.

El ministro de Economía y Hacienda determinará los supuestos y condiciones en que los corredores de seguros y de reaseguros habrán de presentar, por medios telemáticos, ante la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones la documentación e información que están obligados a suministrar conforme a su normativa específica (art. 49).

CRITERIOS JURISPRUDENCIALES

a) Comisiones del corredor de seguros

Corredor de seguros. Revocación de la comisión. Obligaciones del comisionista. Improcedencia del cobro de comisión por el mantenimiento del contrato en la cartera de la aseguradora

Si atendemos a las citadas previsiones legales, acoger la tesis de la reclamante significaría concederle un derecho a obtener una prestación económica, esto es, el cobro de una comisión, sin obligar a la misma a que llevara a cabo las labores de información, asistencia y asesoramiento que le impone la Ley en el precepto trascrito, por la sencilla razón de que la asegurada ha decidido prescindir de sus servicios, habiendo designado a otro corredor que realice las funciones de mediación, y quien, por tanto, debería desarrollar las mismas de forma gratuita, ya que la aseguradora no vendría obligada al pago de la comisión por duplicado.

Debe tenerse en cuenta que la disposición adicional cuarta de la Ley de Mediación en Seguros Privados de 1992 se remite a los preceptos que el CComercio dedica a la comisión mercantil para todas aquellas cuestiones que, en cuanto a los corredores de seguros, la Ley no regule, y atendiendo a esta previsión debemos señalar que el artículo 279 CComercio establece que «el comitente podrá revocar la comisión conferida al comisionista, en cualquier estado del negocio, poniéndolo en su noticia, pero quedando siempre obligado a las resultas de las gestiones practicadas antes de haberle hecho saber la revocación», señalando el artículo 278 del mismo texto que «el comitente estará, asimismo, obligado a satisfacer al contado, al comisionista, mediante cuenta justificada, el importe de todos sus gastos y desembolsos, con el interés legal desde el día en que los hubiere hecho hasta su total reintegro», esto es, el corredor no tendría derecho a más retribución que la que alcanza hasta el día en que deja de prestar sus servicios.

[...] A la misma solución debería llegarse si se aplica el texto vigente que regula la mediación (Ley 26/2006, de 17 de julio, de Mediación de Seguros y Reaseguros Privados), así el artículo 29, que la recurrente considera infringido, establece en su apartado 2 que «las relaciones de mediación de seguros entre los corredores de seguros y su clientela se regirán por los pactos que las partes acuerden libremente y supletoriamente por los preceptos que el CComercio dedica a la comisión mercantil», señalando a continuación que «la retribución que perciba el corredor de seguros de la entidad aseguradora por su actividad de mediación de seguros descrita en el artículo 2.1 de esta Ley revestirá la forma de comisiones». Pues bien, según este último precepto, las actividades que debe llevar a cabo el mediador y, por tanto, por las que debe percibir la comisión, son las relativas a «la presentación, propuesta o realización de trabajos previos a la celebración de un contrato de seguro o de reaseguro, o de celebración de estos contratos, así como la asistencia en la gestión y ejecución de dichos contratos, en particular en caso de siniestro».

En definitiva, si se atiende al criterio que mantiene la recurrente se daría el supuesto ya mencionado, esto es, una vez dado por terminado el contrato entre el tomador y el mediador o corredor de seguros, éste cobraría una comisión porque el contrato se mantuviera en la cartera de la aseguradora, pero lo cierto es que ningún trabajo debería desarrollar en relación con la gestión y ejecución de los mismos, y si hubiera un siniestro su participación sería nula por las razones ya indicadas, al haber el tomador encomendado tales actividades a otro mediador (SAP Madrid 28 de septiembre de 2009).

Comisión del corredor. Momento del devengo. Prórroga de las pólizas posterior al cese del mediador

Otra de las cuestiones que suscita la recurrente es la relativa al momento del devengo de la comisión, que dice va íntimamente unido al derecho de la aseguradora, entendiendo que se produce cuando se produce la prórroga del contrato, de ahí que solicite su participación en las pólizas que se prorrogaron automáticamente entre el 12 de diciembre de 2006 y el 12 de febrero de 2007, pero debe tenerse en cuenta que con fecha 11 de diciembre de 2006 la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios modificó el nombramiento de corredor, cesando los servicios que venía prestando la ahora demandante y nombrando a otro, Howden Iberia, Correduría de Seguros y Reaseguros, S.A. (documento núm. 37 de la demanda y 16 de la contestación), por lo que cuando, en su caso, se produjo la prórroga de las pólizas a las que se contrae la demanda (a partir del 12 de diciembre de 2006) la demandante no ostentaba ya la condición de mediadora.

Acudiendo a la propia interpretación de la demandante, si el devengo de la comisión va íntimamente unido al derecho de la aseguradora, lo cierto es que ésta no tiene derecho a cobrar la prima hasta que se produce efectivamente la prórroga, y ésta no puede comenzar hasta que ha vencido la anualidad correspondiente, que, en este caso y de la petición formulada, se desprende que ha tenido lugar después del cese de la mediadora.

La entidad Morera & Vallejo, Correduría de Seguros, S.A. considera que tiene derecho a cobrar las comisiones de las pólizas que no han sido denunciadas por la aseguradora o por la asegurada en el plazo de dos meses previsto en el artículo 22 LCS, sin embargo, este precepto, como establece la sentencia de instancia, no es de aplicación a las relaciones de las partes que ahora se encuentran enfrentadas por este litigio, sino sólo para los firmantes de las pólizas suscritas en virtud de la mediación de la actora; lo que quiere decir que ese plazo de preaviso no es preceptivo que se dé en las relaciones de comitente y comisionista o, lo que es lo mismo, entre tomador y corredor. Además, los avatares por los que pueden discurrir las pólizas suscritas con la mediación de la actora, no pueden conocerse a la fecha de su cese; a modo de ejemplo, pudieran quedar resueltas a instancia de la aseguradora por impago de la asegurada, como establece el artículo 15 LCS, o por desistimiento unilateral de las partes, casos en los que es evidente no surgiría derecho a cobrar la prima y, por tanto, tampoco la comisión de la mediadora.

Pero aun en el caso de que las pólizas objeto de la controversia hayan sido prorrogadas, lo cierto es que no pueden generar ningún derecho para la reclamante, ya que ninguna actividad ha realizado respecto de éstas, ni ha desarrollado durante la supuesta prórroga las actividades ya citadas de asesoramiento o información (AP Madrid 298 de agosto de 2009).

Premio por incremento de cartera o de producción respecto de pólizas del seguro de vida. «Premio» y «comisión»

En el año 1997, a través de la intermediación del corredor se suscriben cuatro pólizas de seguro de vida, respecto de las cuales los tomadores de los seguros pagan la primera prima anual, pero, antes de concluir el año de vigencia, solicitan el abono del valor de rescate, por lo que no llegan a pagar la segunda prima anual. El corredor, al hacer la liquidación con la compañía de seguros, detrae, de los recibos cobrados a los tomadores de los seguros, la comisión pactada y el premio por aumento de cartera o de producción, entregando el resto a la aseguradora. Y, en concreto, como premio por las cuatro pólizas de seguro de vida, se queda con 1.200.000 pesetas. La aseguradora muestra su disconformidad por considerar que no le corresponde al corredor premio alguno por esas cuatro pólizas de seguro de vida.

El día 1 de diciembre de 1998, a través de la intermediación del corredor, se suscriben diecinueve pólizas de seguro de vida, respecto de las cuales los tomadores de los seguros pagan la primera prima anual, pero, antes de concluir el año de vigencia (en el mes de noviembre de 1999), solicitan el abono, el día 1 de diciembre de 1999, del valor de rescate, por lo que no llegan a pagar la segunda prima anual. El corredor, al hacer la liquidación con la compañía de seguros, detrae, de los recibos cobrados a los tomadores de los seguros, la comisión pactada y el premio por aumento de cartera o de producción, entregando el resto a la aseguradora. Y, en concreto, como premio por las diecinueve pólizas de seguro de vida, se queda con 6.930.020 pesetas. La aseguradora muestra su disconformidad por considerar que no le corresponde al corredor premio alguno por esas diecinueve pólizas de seguro de vida.

En el mes de mayo de 2000, la compañía de seguros rescinde la relación jurídica contractual con el corredor que acepta la resolución. Y el día 30 de junio de 2000 la compañía de seguros remite la liquidación económica de la relación jurídica contractual en la que hace constar un saldo de 15.341 pesetas (92,20 euros) a favor del corredor, quien la acepta.

Mediante fusión por absorción, la compañía de seguros Plus Ultra Compañía Anónima de Seguros y Reaseguros Sociedad Unipersonal quedó integrada en la compañía de seguros Groupama-Plus Ultra Seguros y Reaseguros, S.A.

La persona jurídica Rodríguez y Plaza Correduría de Seguros, S.L. cambió su denominación social por la de Clarem Broker Correduría de Seguros del Grupo Asegurador Caser, S.L.

El día 20 de febrero de 2004 la compañía de seguros hace una reclamación extrajudicial al corredor que no la recibe por haberse dirigido a un domicilio equivocado. Reiterándose la reclamación extrajudicial el día 8 de marzo de 2004, que es recibida por el corredor el día 15 de marzo de 2004.

El día 8 de abril de 2005 la compañía de seguros presenta demanda contra el corredor, al que le reclama, en el suplico, 43.285,17 euros más el interés legal desde el día 8 de febrero de 2002, pero, en la audiencia previa del juicio ordinario, se pone de manifiesto la existencia de un error material en la redacción del suplico de la demanda, dado que lo reclamado son 48.357,38 euros (8.033.977 pesetas) más el interés legal desde el día 8 de marzo de 2004.

Se basa la demanda en que el corredor no tenía derecho a cobrar el premio pactado por incremento de cartera o de producción respecto de las cuatro pólizas del seguro de vida del año 1997 y las diecinueve del año 1998. Y ello, porque se alega que, para cobrar el premio, la póliza de seguro de vida tenía que consolidarse, y sólo se entiende consolidada una vez transcurrido el primer año de vigencia y cobrarse la prima correspondiente a la segunda de las anualidades.

El demandado pone especial énfasis en la liquidación económica que de la relación jurídica contractual hizo la compañía de seguros demandante el día 30 de junio de 2000.

Tal y como se sostiene en el escrito de interposición del recurso de apelación, debe darse por acreditado el rescate de todas las pólizas reseñadas en la demanda, las del año 1998, a través de la prueba documental, y las del año 1997, mediante la declaración del testigo D. Mateo.

Igualmente, tal y como se indica en el escrito de interposición del recurso de apelación, hay que distinguir la «comisión» del «premio», que consiste en un aumento de la comisión pactada. No discutiéndose el cobro correcto de la comisión por parte de la correduría por los contratos celebrados a través de su intermediación que luego fueron rescatados. De ahí que el objeto del presente proceso queda reducido al devengo o no del «premio». No pudiendo acudirse a la doctrina jurisprudencial sobre el devengo de la «comisión» en los contratos de mediación o corretaje.

El objeto del presente proceso queda reducido a una cuestión de interpretación de las cláusulas contractuales, en concreto de las relativas al «premio» contenidas en los anexos al contrato de mediación de seguros privados: reconocido el pacto del premio, si se convino su pérdida para el caso de rescate de las pólizas de seguro de vida con anterioridad al abono de la prima correspondiente a la segunda anualidad.

En primer lugar, debe acudirse al párrafo primero del artículo 1281 CCivil (si los términos de un contrato son claros y no dejan duda sobre la intención de los contratantes se estará al sentido literal de sus cláusulas). Pues, en principio, el premio se devenga con la celebración del contrato de seguro de vida y cobro de la prima correspondiente a la primera anualidad, sin que exista cláusula contractual alguna que haga referencia a la pérdida del «premio» por el rescate de la póliza antes del cobro de la prima correspondiente a la segunda anualidad.

En contra de lo que se sostiene por el apelante, no es absurdo que tanto la «comisión» como el «premio» se devenguen por la simple celebración del contrato de seguro de vida y cobro de la prima correspondiente a la primera anualidad. No es absurdo, pues, aunque son dos conceptos económicos distintos, nada impide que se devenguen por un mismo hecho.

Pero lo determinante para la resolución de la presente controversia consideramos que es la liquidación económica de la relación jurídica contractual que, el día 30 de junio de 2000, remite la aseguradora a la correduría, en la que hace constar un saldo a favor del corredor de 15.341 pesetas. Se trata de un acto inequívoco posterior a la celebración del contrato en el que el asegurador deja clara constancia de su intención respecto a la interpretación de las cláusulas contractuales: el derecho al cobro del «premio» por el corredor no quedaba supeditado en los seguros de vida al no rescate de las pólizas antes del cobro de la prima correspondiente a la segunda anualidad, de ahí que nada le adeude el corredor al resolverse la relación jurídica contractual (art. 1282 CCivil). Y esto muy bien lo sabía la parte demandante, por eso, con el escrito de demanda, al acompañar el documento liquidatorio le añade un anexo, habiendo quedado plenamente acreditado que ese anexo no se remitió al corredor con el documento liquidatorio (AP Madrid 15 de septiembre de 2009).

Comisión del corredor. Aplicación al período de vigencia previsto para la póliza, y no sólo a la primera anualidad

Frente a la sentencia de instancia, resumida en los antecedentes de la presente resolución, se alza la representación procesal de la parte apelante en base a los argumentos que, en esencia, se pasan seguidamente a referir: la sentencia, tras un análisis de la naturaleza jurídica del contrato, llega a la conclusión de que por todo concepto la correduría debe percibir, para este tipo de disputas, el 25% de la prima del seguro de la anualidad, sin perjuicio de las eventuales percepciones anuales que pudieran percibirse dependiendo de la vigencia de la póliza. Mi mandante no está conforme con esta conclusión, pues entiende:


	
a) Que el honorario profesional es libre en España. No está sujeto a dictámenes de colegios o instituciones, aunque pudieren tener carácter orientador. 

	
b) Todo trabajo debe ser remunerado suficientemente, es decir, debe el precio del servicio cubrir los costes que comporta el servicio además del pago del trabajo propiamente realizado. 

	
c) Los costes generales y los particulares del expediente no se remuneran con el 25% de la prima de la primera anualidad. 

	
d) Los distintos conceptos que minuta la factura presentada al cobro judicial no han sido desestimados, negados o impugnados por la adversa, quien se ha limitado a negar la premisa mayor. Choca la sentencia con el concepto a), de libertad de honorarios, que no tiene en cuenta cada uno de los trabajos facturados. 



Por todo ello, se suplica la revocación de la sentencia y que se dicte otra en la que se estime cumplidamente la demanda al haber acreditado la actora todos los conceptos facturados, que son trabajos realizados por la actora en favor de la demandada.

La sentencia concluye que es el 25% de la primera prima lo que debe remunerar el trabajo de la actora, por aplicación del artículo 277 CComercio. Pero eso era para los casos de fallida, o sea, del supuesto en que hecho por el corredor el trabajo de búsqueda de pólizas para el cliente, éste no quiera ninguna de las que se le ofrezcan. En el presente caso, la situación es distinta. El demandado firmó la póliza, lo único que hizo fue no pagar la prima, es decir, perfeccionó el contrato y dejó la expectativa del corredor frustrada. Esta frustración se prolonga por la vida de una póliza, y la media de las pólizas es de cinco años, como bien adujeron los testigos. Por tanto, con carácter subsidiario, se establece que las cuentas de la sentencia hubieran tenido que ser, como mínimo, del 25% de la prima por cinco anualidades (62,64 euros x 5 = 313,20 euros). La factura emitida, y puesta al cobro judicial, ha generado en beneficio del Estado, Hacienda Pública, la suma de 102,40 euros de IVA. La solución judicial no alcanza ni tan siquiera a cubrir tal gasto. Este importe ha sido ya devengado y abonado a Hacienda.

Por todo ello, se solicitó la revocación de la sentencia y el dictado de otra en la que se estime la demanda, y, con carácter subsidiario, se estime la alegación de establecer el monto de los servicios de correduría de haber emitido la póliza perfeccionada pero no consumada, por el importe de cinco anualidades al 25% de la prima del seguro.

Así las cosas, y aceptando la tesis sostenida en la sentencia de instancia y no cuestionada en apelación, de que, conforme a la normativa general de las obligaciones y contratos, contenida en el Libro IV, Títulos I y II CCivil, por la que se ha de entender informado el contrato de mediación o corretaje, el derecho del agente o corredor al cobro de sus honorarios ha de nacer desde el momento en que queda cumplida o agotada su actividad mediadora (única a la que se había obligado), o sea, desde que por su mediación haya quedado perfeccionado el contrato cuya gestión se le había encomendado, perfección que se entiende producida, obviamente, desde que el vendedor y el comprador, mediante el correspondiente contrato, se ponen de acuerdo sobre la cosa y el precio, aunque ni la una ni el otro se hayan entregado (art. 1450 CCivil) -a no ser que en el respectivo contrato de corretaje se haya estipulado expresamente que el corredor solamente cobrará sus honorarios cuando el contrato haya quedado consumado, que no es el caso de autos-, se debe concluir en el efectivo derecho al cobro por parte del corredor de seguros en el caso de autos, en el que la póliza llegó a suscribirse por parte del demandado.

Ahora bien, en sede de determinar el precio del contrato, sostiene la actora apelante que los honorarios profesionales de los corredores son libres en España y no están sujetos a dictámenes de colegios o instituciones, aunque pudieran éstos tener carácter orientador. Sin embargo, detrás de ese alegato, no prueba la actora que el precio cuyo cobro pretende facturar se hubiera efectivamente pactado con el cliente o que, cuando menos, se acomodara a los usos del sector, por lo que, siendo la prueba de dicho dato imputable al actor exartículo 217.2 LEC.

Disponiendo el artículo 277 del mencionado Código que el comitente estará obligado a abonar al comitente el premio de comisión, salvo pacto en contrario, y que, faltando pacto expresivo de la cuota, se fijará ésta con arreglo a la práctica mercantil, le resulta a este Tribunal más veraz como acorde a tales prácticas y usos, ante el silencio que en apelación guarda la demandada-apelada -que no contestó a los motivos del recurso-, la tesis de la actora-apelante cuando pretende, con carácter de petición subsidiaria, la ampliación de la comisión al período de vigencia previsto para la póliza, y no sólo a la primera anualidad. En consecuencia, procede estimar la petición subsidiaria contenida en el recurso de apelación, revocando en parte la sentencia en el sentido de multiplicar por cinco anualidades la suma concedida en la misma, lo que supone una estimación parcial de la demanda hasta la cifra de 313,20 euros.

Dicho principal devengará, tal y como se acuerda en la sentencia de instancia y no se cuestiona en apelación, el interés legal del dinero computado desde el día 30 de diciembre de 2003 hasta la fecha de la presente sentencia, y el interés legal incrementado en dos puntos a contar de la fecha de la presente resolución judicial -artículo 576 LEC- (AP Baleares 13 de febrero de 2007).

8.  Corredores de reaseguros

8.1.  Concepto

«Son corredores de reaseguros las personas físicas o jurídicas que, a cambio de una remuneración, realicen la actividad de mediación de reaseguros, definida en el artículo 2.1 de esta Ley» (art. 34).


8.2.  Requisitos para ejercer la actividad de corredor de reaseguros

Para ejercer la actividad de corredor de reaseguros, es preciso estar inscrito en el Registro Administrativo Especial de Mediadores de Seguros, Corredores de Reaseguros y de sus Altos Cargos, lo que implica el cumplimiento y mantenimiento en todo momento de los requisitos exigidos en el artículo 27.1, letras a), b), c), d) y e), de la Ley, entendiéndose hechas a los corredores de reaseguros las referencias que en dicho precepto se hacen a los corredores de seguros.

La solicitud de inscripción como corredor de reaseguros debe dirigirse a la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones e ir acompañada de los documentos acreditativos del cumplimiento de los antedichos requisitos. El plazo máximo en que debe notificarse la resolución expresa de la solicitud es de seis meses a partir de la fecha de entrada en cualquiera de los registros del Ministerio de Economía y Hacienda, sin que en ningún caso se produzca la inscripción en virtud del silencio administrativo, siendo denegada la solicitud de inscripción cuando no se acredite el cumplimiento de los requisitos exigidos para su concesión.

La inscripción sólo habilita para ejercer como corredor de reaseguros, de manera que si éste pretendiera ejercer simultáneamente la mediación de seguros, deberá figurar inscrito también como mediador de seguros (art. 35).

8.3.  Contenido de las relaciones mercantiles con las entidades reaseguradoras

Las relaciones entre los corredores de reaseguros y las entidades reaseguradoras se rigen por el contrato que las partes acuerden libremente, que tendrá carácter mercantil, aplicándose supletoriamente los preceptos que el CComercio dedica a la comisión mercantil.

La Ley ordena que el contrato sea retribuido y especifique las comisiones sobre las primas u otros derechos económicos que correspondan al corredor de reaseguros durante su vigencia y, en su caso, una vez extinguido éste (art. 36).

8.4.  Obligaciones frente a terceros

Los corredores de reaseguros deben destacar en toda la publicidad y documentación mercantil de mediación de reaseguros su condición de corredor de reaseguros, así como las circunstancias de estar inscrito en el Registro previsto en el artículo 52 de la Ley, y tener concertado un seguro de responsabilidad civil, u otra garantía financiera, con arreglo al artículo 35.1.

Los corredores de reaseguros han de informar a la parte que trate de concertar el reaseguro sobre las condiciones del contrato que ha de suscribir y velar por la concurrencia de los requisitos que ha de reunir para su eficacia y plenitud de efectos. Se considerarán, en todo caso, depositarios de las cantidades que hayan percibido por cuenta de aquellos por quienes actúen (art. 37).

8.5.  Responsabilidad de los corredores de reaseguros frente a la Administración

Sin perjuicio de la responsabilidad penal o de otra índole, los corredores de reaseguros, así como quienes ejerzan cargos de administración o dirección en las sociedades de correduría de reaseguros, son responsables frente a la Administración de las infracciones que cometan en el ejercicio de la actividad de mediación en reaseguros privados (art. 38).

9.  Cursos de formación y pruebas de aptitud en materias financieras y de seguros privados

Aunque en diversos pasajes de la Ley ésta alude al deber de formación de los mediadores de seguros, es en el artículo 39 donde, con mayor detalle, se regula esta materia, con específica referencia a los cursos de formación y a las pruebas de aptitud cuya superación debe acreditarse.

Dispone dicho precepto que, a los efectos de lo dispuesto en la Ley, los agentes de seguros vinculados, los corredores de seguros, los corredores de reaseguros y, al menos, la mitad de las personas que integran el órgano de dirección de las personas jurídicas de estos mediadores de seguros, de los operadores de banca-seguros vinculados, y de los corredores de reaseguros y, en todo caso, los que ejerzan la dirección técnica de todos ellos, deberán acreditar haber superado un curso de formación o una prueba de aptitud en materias financieras y de seguros privados que reúna los requisitos establecidos por resolución de la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones, que establecerá los requisitos y los principios básicos que habrán de cumplir los cursos de formación en materias financieras y de seguros privados en cuanto a su contenido, organización y ejecución, a programar en función de la titulación y de los conocimientos previos acreditados por los asistentes.

Las organizaciones más representativas de los mediadores de seguros y de las entidades aseguradoras, así como las instituciones universitarias públicas o privadas que pretendan realizar los cursos a que se refiere el apartado anterior, deberán solicitarlo previamente a la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones. Dichas organizaciones emitirán las certificaciones que acrediten la superación de los cursos.

El Consejo General de los Colegios de Mediadores de Seguros organizará las pruebas de aptitud, previa solicitud a la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones, y emitirá las certificaciones que acrediten la superación de dichas pruebas.

Lo dispuesto anteriormente, en el ámbito de competencia de las Comunidades Autónomas, se llevará a cabo conforme éstas establezcan.

10.  Obligación de información de los mediadores de seguros

10.1.  Información previa a la celebración del contrato de seguro

A tenor del artículo 42 de la Ley, antes de celebrarse un contrato de seguro, el mediador de seguros deberá, como mínimo, proporcionar al cliente la siguiente información:


	
a) Su identidad y su dirección. 

	
b) El Registro en el que esté inscrito, así como los medios para poder comprobar dicha inscripción. 

	
c) Si posee una participación directa o indirecta superior al 10% en el capital social o en los derechos de voto en una entidad aseguradora determinada. 

	
d) Si una entidad aseguradora determinada o una empresa matriz de una entidad de dicho tipo posee una participación directa o indirecta superior al 10% de los derechos de voto o del capital del intermediario de seguros. 

	
e) Los procedimientos previstos en el artículo 44, que permitan a los consumidores y otras partes interesadas presentar quejas sobre los intermediarios de seguros y de reaseguros y, en su caso, sobre los procedimientos de resolución extrajudiciales, previstos en los artículos 45 y 46. 

	
f) El tratamiento de sus datos de carácter personal, de conformidad con lo establecido en el artículo 5.1 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal. 



Además, con arreglo a la modalidad de mediación en seguros practicada y también con anterioridad a la celebración de un contrato de seguro:


	
a) Los agentes de seguros exclusivos deberán informar al cliente de que están contractualmente obligados a realizar actividades de mediación en seguros exclusivamente con una entidad aseguradora o, en el caso de estar debidamente autorizados, con otra entidad aseguradora, en cuyo caso, a petición del tomador, deberán informar del nombre de dicha entidad aseguradora. Los agentes de seguros vinculados deberán informar al cliente de que no están contractualmente obligados a realizar actividades de mediación en seguros exclusivamente con una o varias entidades aseguradoras y de que no facilitan asesoramiento con arreglo a la obligación de llevar a cabo un análisis objetivo que se impone a los corredores de seguros. En ese caso, a petición de la clientela, deberán informar de los nombres de las entidades aseguradoras con las que puedan realizar o, de hecho, realicen la actividad de mediación en el producto de seguro ofertado. 

Para que el cliente pueda ejercer el derecho de información sobre las entidades aseguradoras para las que median, los agentes de seguros deberán notificarle el derecho que le asiste a solicitar tal información. 



	
b) Los operadores de banca-seguros, además de lo previsto en la letra anterior, deberán comunicar a su clientela que el asesoramiento prestado se facilita con la finalidad de contratar un seguro y no cualquier otro producto que pudiera comercializar la entidad de crédito. 

	
c) Los corredores de seguros deberán informar al cliente de que facilitan asesoramiento con arreglo a la obligación establecida en el apartado 4 de este artículo de llevar a cabo un análisis objetivo. El deber de información previo regulado en los dos apartados anteriores también será exigible con ocasión de la modificación o prórroga del contrato de seguro si se han producido alteraciones en la información inicialmente suministrada. 

El asesoramiento con arreglo a la obligación de llevar a cabo un análisis objetivo a que están obligados los corredores de seguros se facilitará sobre la base del análisis de un número suficiente de contratos de seguro ofrecidos en el mercado en los riesgos objeto de cobertura, de modo que pueda formular una recomendación, ateniéndose a criterios profesionales, respecto del contrato de seguro que sería adecuado a las necesidades del cliente. 





En todo caso, se presumirá que ha existido análisis objetivo de un número suficiente de contratos de seguro en cualquiera de los siguientes casos:


	
a) Cuando se hayan analizado por el corredor de seguros de modo generalizado contratos de seguro ofrecidos por al menos tres entidades aseguradoras que operen en el mercado en los riesgos objeto de cobertura. 

	
b) Cuando se haya diseñado específicamente el seguro por el corredor de seguros y negociado su contratación con, al menos, tres entidades aseguradoras que operen en el mercado en los riesgos objeto de cobertura para ofrecerlo en exclusiva a su cliente en función de las características o necesidades generales de éste, fundado en el criterio profesional del corredor de seguros. 



En particular, basándose en informaciones facilitadas por el cliente, los mediadores de seguros deberán especificar las exigencias y las necesidades de dicho cliente, además de los motivos que justifican cualquier tipo de asesoramiento que hayan podido darle sobre un determinado seguro. Dichas precisiones habrán de dar respuesta, como mínimo, a todas las cuestiones planteadas en la solicitud del cliente y se modularán en función de la complejidad del contrato de seguro propuesto.

No será obligatorio facilitar la información prevista en los apartados anteriores cuando se trate de la mediación de un gran riesgo; en estos casos, los corredores de reaseguros tampoco tendrán la obligación de facilitar la información prevista en los apartados anteriores.

Los mediadores de seguros del Espacio Económico Europeo que ejerzan en España en régimen de derecho de establecimiento o en régimen de libre prestación de servicios deberán informar a su clientela, en los mismos términos previstos en los apartados anteriores, acerca de si realizan un asesoramiento basado en un análisis objetivo o de si están contractualmente obligados a realizar actividades de mediación de seguros exclusivamente con una o varias entidades aseguradoras.

10.1.1.  Modalidades de transmisión de la información

Toda información proporcionada a la clientela en virtud del artículo 42 de esta Ley deberá comunicarse:


	
a) En papel o en otro soporte duradero que permita guardar, recuperar fácilmente y reproducir sin cambios la información. 

	
b) De forma clara y precisa, comprensible para el cliente. 

	
c) A elección del tomador del seguro, en cualquiera de las lenguas españolas oficiales en el lugar donde aquélla se facilite o, si el cliente lo solicita, en cualquier otra lengua acordada por las partes. 



No obstante lo dispuesto en el apartado 1.a), la información a que se refiere el artículo 42 podrá facilitarse verbalmente cuando el cliente así lo solicite o cuando sea necesaria una cobertura inmediata. En tales casos, la información se facilitará al cliente con arreglo al apartado 1 de este artículo inmediatamente después de celebrarse el contrato de seguro.

En el caso de un contrato por teléfono o, en general, por cualquier técnica de comunicación a distancia, la información previa facilitada al cliente se ajustará a las normas aplicables a la contratación a distancia de seguros. Además, la información se facilitará al cliente con arreglo al apartado 1 de este artículo inmediatamente después de celebrarse el contrato. A estos efectos, se entenderá por «técnica de comunicación a distancia» todo medio que pueda utilizarse para la prestación de un servicio de mediación entre el mediador de seguros y el cliente, sin que exista una presencia física simultánea de las partes (art. 43).

11.  Protección del cliente de los servicios de mediación de seguros

11.1.  Obligación de atender y resolver quejas y reclamaciones

El artículo 44 de la Ley dispone que las entidades aseguradoras, respecto de la actuación de sus agentes de seguros y operadores de banca-seguros, los corredores de seguros, ya sean personas físicas o jurídicas, las sucursales en España de mediadores de seguros y los mediadores de otros Estados miembros del Espacio Económico Europeo que actúen en España en libre prestación de servicios están obligados a atender y resolver las quejas y reclamaciones que su clientela pueda presentar, relacionadas con sus intereses y derechos legalmente reconocidos, conforme a lo establecido en esta Ley y en la normativa sobre protección del cliente de servicios financieros.

Los departamentos y servicios de atención al cliente de las entidades aseguradoras atenderán y resolverán las quejas y reclamaciones que se presenten en relación con la actuación de sus agentes de seguros y operadores de banca-seguros, en los términos que establezca la normativa sobre protección del cliente de servicios financieros.

Los corredores de seguros, las sociedades de correduría de seguros y los mediadores de seguros residentes o domiciliados en otros Estados del Espacio Económico Europeo que ejerzan en España en régimen de derecho de establecimiento o en régimen de libre prestación de servicios deberán contar con un departamento o servicio de atención al cliente para atender y resolver las quejas y reclamaciones, salvo que encomienden la atención y resolución de la totalidad de las quejas y reclamaciones que reciban a un defensor del cliente en los términos establecidos en el artículo 45.

A estos efectos, podrán contratar externamente el desempeño de las funciones del departamento o servicio de atención al cliente con otra persona o entidad ajena a la estructura de su organización, siempre que el titular del departamento o servicio reúna los requisitos exigidos en dicha normativa.

11.2.  Defensor del cliente

Las entidades aseguradoras, en relación con sus agentes de seguros y operadores de banca-seguros, y los corredores de seguros pueden designar, bien individualmente, bien agrupados por ramos de seguro, proximidad geográfica, volumen de negocio o cualquier otro criterio, un defensor del cliente, que ha de ser una entidad o experto independiente de reconocido prestigio, a quien corresponderá atender y resolver los tipos de quejas y reclamaciones que se sometan a su decisión en el marco de lo que disponga su reglamento de funcionamiento, así como promover el cumplimiento de la normativa sobre transparencia y protección del cliente y de las buenas prácticas y usos financieros.

La decisión del defensor del cliente favorable a la reclamación vincula al mediador, o a la entidad aseguradora en el caso de actuaciones de agentes de seguros u operadores de banca-seguros, mas esta vinculación no será obstáculo a la plenitud de la tutela judicial, al recurso a otros mecanismos de solución de conflictos ni a la protección administrativa (art. 45).

11.3.  Protección administrativa del cliente de los servicios financieros

El cliente de los servicios de mediación de seguros puede presentar quejas y reclamaciones, relacionadas con sus intereses y derechos legalmente reconocidos, ante el órgano administrativo y conforme al procedimiento establecido en la normativa sobre protección del cliente de los servicios financieros.

Tratándose de quejas y reclamaciones referentes a la actuación de mediadores de seguros residentes o domiciliados en España y de sucursales en España de mediadores de seguros de otros países del Espacio Económico Europeo, es imprescindible acreditar haber formulado la queja o reclamación previamente, por escrito, ante el departamento o servicio de atención al cliente de la entidad o, en su caso, ante el defensor del cliente (art. 46).

En este orden, conviene mencionar RD 303/2004, de 20 de febrero, por el que se aprueba el Reglamento de los comisionados para la defensa del cliente de servicios financieros.

11.4.  Responsabilidad frente a la Administración y régimen de infracciones y sanciones (Remisión)

Las entidades aseguradoras, los agentes de seguros vinculados, los operadores de banca-seguros vinculados, los corredores de seguros y los corredores de reaseguros, así como los mediadores de seguros y de reaseguros domiciliados en otro Estado miembro del Espacio Económico Europeo, y también quienes ejerzan cargos de administración o dirección de todos ellos, que infrinjan normas sobre mediación en seguros y reaseguros privados incurrirán en responsabilidad administrativa sancionable con arreglo a lo dispuesto en los artículos 57 y siguientes de la Ley, que el consultante podrá encontrar en el anexo normativo de la obra.

V.  DURACIÓN DEL CONTRATO DE SEGURO Y PRESCRIPCIÓN

1.  Duración del seguro


«La duración del contrato será determinada en la póliza, la cual no podrá fijar un plazo superior a diez años. Sin embargo, podrá establecerse que se prorrogue una o más veces por un período no superior a un año cada vez.

Las partes pueden oponerse a la prórroga del contrato mediante una notificación escrita a la otra parte, efectuada con un plazo de dos meses de anticipación a la conclusión del período del seguro en curso.

Lo dispuesto en los párrafos precedentes no será de aplicación en cuanto sea incompatible con la regulación del seguro sobre la vida» (art. 22 LCS).



El artículo 1256 CCivil prohíbe expresamente que la validez y el cumplimiento de los contratos se deje al arbitrio de uno de los contratantes. Para impedir que esto sea así en materia de seguros, es por lo que el artículo 22 LCS regula la forma y plazo para que las partes contratantes puedan desvincularse de la póliza de seguro (AP Málaga 21 de mayo de 2009).

Puntualiza la STS de 10 de diciembre de 2006 que, aun cuando la Ley habla de duración del contrato, la doctrina hace notar que el tiempo ha de referirse más bien a la relación obligatoria que de él surge. En este caso, como ya vimos al tratar de la caracterización jurídica del contrato de seguro, la relación jurídica es de las llamadas continuas, duraderas o de tracto sucesivo, a diferencia de las relaciones obligatorias instantáneas o de tracto único.

La jurisprudencia atribuye al precepto carácter imperativo, de modo que su cumplimiento puede únicamente obviarse a través del consentimiento de ambas partes, pues de lo contrario quedaría el contrato al arbitrio de uno de los contratantes, lo que está prohibido por el artículo 1256 CCivil. De aquí resultaría la exigencia de comunicación en tiempo y forma para la eficacia de la denuncia u oposición a la prórroga, si bien en ocasiones también se ha admitido la forma verbal. Así, la STS de 9 de diciembre de 1994, en un caso de reclamación de primas impagadas en el que la demandada se opuso alegando que había sido práctica habitual, consentida y aceptada, que la anulación de las pólizas se realizase mediante notificación exclusivamente verbal y que tal notificación se había verificado, por lo que había procedido a formalizar las correspondientes altas en otra entidad, declara que no existe obstáculo alguno para admitir la validez y eficacia de la notificación resolutoria oralmente verificada, aunque ello se supedita a que la declaración de voluntad sea recepticia y conocida en tiempo por la aseguradora, pues la oposición a la prórroga debe ejercerse de buena fe, lo que exige que la voluntad de no renovar el contrato -dada su trascendencia- llegue a ser efectivamente conocida por la aseguradora (AP Barcelona 2 de noviembre de 2009).

2.  Prescripción de acciones

«Las acciones que se deriven del contrato de seguro prescribirán en el término de dos años, si se trata de seguro de daños, y de cinco, si el seguro es de personas» (art. 23 LCS).


Conviene recordar que, como ha afirmado reiteradamente la jurisprudencia (TS 25 de noviembre de 1986, etc.), la prescripción es una forma de extinción de las acciones para la defensa de un derecho cuyo origen está en lo que la doctrina ha llamado «silencio de la relación jurídica», lo cual está muy estrechamente conectado con la idea de seguridad jurídica y puede llegar a permitir la consolidación de determinadas situaciones cuando el titular de una pretensión no la ejercita en un plazo de tiempo que pueda considerarse razonable desde la perspectiva de la buena fe. De igual forma, la prescripción descansa no sólo sobre la necesidad de poner término a la incertidumbre de los derechos, sino sobre una presunción de abandono por parte del titular.

El artículo 23 no indica el momento en que ha de comenzar el plazo de prescripción, omisión que determina la aplicación del artículo 1969 CCivil, según el cual que el tiempo para la prescripción de toda clase de acciones se contará desde el día en que pudiera ejercitarse.

Debe tenerse en cuenta que, conforme al artículo 1973 CCivil, la prescripción de las acciones se interrumpe por su ejercicio ante los Tribunales, por reclamación extrajudicial y por cualquier acto de reconocimiento de la deuda por parte del deudor.

CRITERIOS JURISPRUDENCIALES

a) Duración del contrato

AP León 1 de octubre de 2009

Oposición a la prórroga del seguro. Notificación con dos meses de antelación. Inexistencia

Por lo que respecta a la duración y prórroga del contrato de seguro, el artículo 22, párrafo segundo, LCS prescribe que «las partes pueden oponerse a la prórroga del contrato mediante una notificación escrita a la otra parte, efectuada con un plazo de dos meses de anticipación a la conclusión del período del seguro en curso».

Pues bien, al igual que razonábamos en sentencia 228/2009, de 3 de julio, y en otros varios posteriores, ante casos similares y en los que la actora recurrente era la misma compañía, es lo cierto que en el presente no consta se haya producido dicha notificación pues, desde luego, no consta que la carta del corredor de fecha 11 de enero de 2008, en la que éste solicitaba la anulación de la póliza núm. 7000349 del Sr. Álvaro, fuera cursada y llegara a conocimiento de la actora. Finalmente, tampoco puede entenderse cumplido tal requisito con la petición dirigida, con fecha 9 de enero de 2008, por el asegurado al corredor pues, como queda dicho, no consta que éste trasladara aquélla a conocimiento de la aseguradora y por cuanto sabido es que los corredores de seguro son mediadores independientes, actúan en su propio nombre y de forma independiente y no representan a las aseguradoras, pues, como destaca la STS de 4 de marzo de 2008, «la independencia de los corredores respecto de las compañías de seguros constituye precisamente su principal rasgo diferenciador de los agentes en el régimen establecido por la Ley 9/1992, de 30 de abril, de Mediación en Seguros Privados, hoy sustituida por la Ley 26/2006, de 17 de julio, de Mediación de Seguros y Reaseguros Privados, que no ha venido sino a reforzar aún más esa independencia. Así lo ha declarado esta Sala en sus recientes sentencias de 7 de febrero y 5 de julio de 2007 (recursos núm. 1349/2000 y 3031/2000, respectivamente), la primera de las cuales cita como precedente la de 10 de octubre de 1999 (recurso núm. 2766/1994) y señala, en lo que aquí interesa, cómo la Exposición de Motivos de la Ley de 1992 subrayó la libertad de vínculos de los corredores respecto de las aseguradoras e insistió en la idea explicando que "mientras los agentes de seguros actúan ante el consumidor de seguros creando necesariamente una apariencia de prolongación de la entidad aseguradora a la que se encuentran vinculados y ofrecen al posible tomador los seguros de dicha aseguradora, los corredores de seguros deben ofrecer un asesoramiento profesional fundado en su independencia y explicar al posible tomador del seguro las coberturas que, de entre las existentes en el mercado, mejor se adapten, a su juicio profesional, a las necesidades de quien se encuentra expuesto al riesgo"; cómo la misma Exposición de Motivos contrapone el corredor al agente por no actuar aquél con el respaldo de las aseguradoras y estar libre de cualquier vínculo que suponga afección a las mismas; y cómo, en fin, el artículo 14 de la Ley rechaza cualquier tipo de vínculo con las aseguradoras que pueda comprometer la independencia del corredor (apartado 1) e impone a los corredores un deber de información lo más favorable posible para quienes pretendan contratar un seguro (apartado 2), así como durante la vigencia del contrato (apartado 3)».

AP Valencia 8 de mayo de 2009

Duración del seguro. Contrato concertado por seis meses

El artículo 22 LCS dice:


«La duración del contrato será determinada en la póliza, la cual no podrá fijar un plazo superior a diez años. Sin embargo, podrá establecerse que se prorrogue una o más veces por un período no superior a un año cada vez.

Las partes pueden oponerse a la prórroga del contrato mediante una notificación escrita a la otra parte, efectuada con un plazo de dos meses de anticipación a la conclusión del período del seguro en curso».



El que se afirme que estamos ante una póliza de duración no anual, sino semestral y de carácter no renovable, no constituye per se una particularidad que contravenga una norma general o requiriera de un amparo legal especial, pues debe recordarse que, conforme al artículo 22 LCS, la duración del contrato «será determinada en la póliza, la cual no podrá fijar un plazo superior a diez años».

Luego, nada impide la existencia de un contrato de seguros con una duración de seis meses.

AP Valencia 21 de noviembre de 2008

Oposición a la prórroga del contrato. Recepción de la notificación

La oposición a la prórroga contractual constituye una declaración de voluntad recepticia, que debe ser conocida en tiempo por la aseguradora (STS de 9 de diciembre de 1994), por lo que es preciso que su notificación sea recibida o conocida por la parte a la que se dirige, y que este hecho resulte probado, siendo suficiente para que surta efectos su recepción por el destinatario, sin necesidad de que éste llegue efectivamente a conocer la comunicación, de manera que, acreditado por el remitente su envío al sujeto adecuado, corresponde a la otra parte probar su falta de recepción, sin que baste una simple negativa del hecho de haber recibido la comunicación para imponer al remitente, que tuvo una actuación correcta inicial, la obligación de probar esa efectiva recepción cuando no existe elemento alguno de juicio que pudiera hacer pensar en su ausencia (así, las SSTS de 24 de diciembre de 1994 y 16 de enero de 2003, interpretando el art. 1973 CCivil).

La doctrina expuesta, sobre la carga probatoria de la recepción de la declaración unilateral de voluntad, está en armonía con la reiterada jurisprudencia que ha venido interpretando el derogado artículo 1214 CCivil, y que ha sido parcialmente recogida en el vigente artículo 217 LEC, en el sentido de que se trata de una norma distributiva de la carga de la prueba que, si bien impone en principio al actor la prueba de los hechos constitutivos de su pretensión, mientras que al demandado le atribuye la justificación de los impeditivos o extintivos del derecho invocado por aquél (SSTS de 15 de febrero de 1985, 12 de noviembre de 1988, 25 de abril de 1990, 3 de diciembre de 1992, 24 de octubre de 1994 y 8 de marzo de 1996), no responde a unos principios inflexibles, sino que se debe adaptar a cada caso, según la naturaleza de los hechos afirmados o negados y la disponibilidad o facilidad para probar que tenga cada parte, es decir, teniendo en cuenta principalmente los criterios de normalidad, proximidad y facilidad probatoria, derivados de la posición de cada parte en relación con el efecto jurídico pretendido (SSTS de 17 de junio de 1989, 19 de noviembre de 1990, 16 de julio de 1991, 15 de noviembre de 1993, 8 de junio de 1994, 28 de noviembre de 1996, 4 de mayo de 2000, 8 de febrero de 2001 y 20 de enero de 2003), principios de disponibilidad y facilidad probatoria que se contienen en el artículo 217.6 LEC, sin olvidar que tampoco cabe admitir como norma absoluta que los hechos negativos no pueden ser probados, pues pueden serlo por los hechos positivos contrarios (SSTS de 8 de marzo de 1991, 9 de febrero de 1994, 16 de octubre de 1995 y 2 de julio de 2002).

AP Madrid 18 de noviembre de 2008

Oposición a la prórroga del contrato. Plazo. Reducción convencional del señalado en la Ley

El artículo 22 LCS, a propósito de la duración del contrato, es el que contempla la posibilidad de las prórrogas anuales del contrato de seguro, pudiendo oponerse las partes a dichas prórrogas previstas convencionalmente mediante notificaciones escritas que han de efectuarse con un plazo de dos meses de antelación o anticipo a la fecha de conclusión del seguro en curso. En efecto, de conformidad con lo dispuesto en dicho precepto, la oposición a la prórroga del contrato, tanto si se formula por la entidad aseguradora, como si lo es por el tomador de seguro, determina la finalización del contrato en el caso de que sea comunicado con un plazo de dos meses de anticipación a la conclusión del período en curso, sin perjuicio de la posibilidad de reducción convencional de dicho plazo legal de preaviso en beneficio del tomador del seguro o del asegurado.

AP Madrid 21 de octubre de 2008

Oposición a la prórroga contractual. Notificación a través de correo electrónico

En el presente caso, de acuerdo con la razonable y motivada apreciación probatoria de la sentencia apelada, a la que nos remitimos en su integridad, hay que entender cumplido por la parte demandada el expresado requisito legal para la efectividad de la oposición a la prórroga contractual, al haberse probado la válida notificación, realizada por la parte demandada a la aseguradora apelante, de su voluntad de oponerse a dicha prórroga, con arreglo a lo dispuesto imperativamente en el artículo 22, párrafo segundo, LCS a través del correo electrónico enviado a ésta, con fecha 26 de noviembre de 2004, cuya virtualidad probatoria a los efectos previstos en la citada norma, en cuanto medio de comunicación escrito, no puede ser cuestionada.

AP Vizcaya 27 de junio de 2008

Denuncia del contrato. Preaviso. Prueba del cumplimiento del plazo

El contrato ha de entenderse prorrogado, salvo que se denuncie dentro del plazo legal y lo que ocurre en el supuesto concreto que aquí se examina es que, como se indica por la parte recurrente, y aun aceptando que se hubiera dado una comunicación verbal, ya que al efecto se cuenta con la declaración testifical de D. Bruno, no existe prueba alguna de que ésta lo fuese con dos meses de antelación a la conclusión del período del seguro en curso. El testigo no ha podido tan siquiera adverar que la tomadora del seguro le notificase a la propia correduría su voluntad de no prorrogar el contrato en la fecha por aquélla indicada, en el mes de octubre de 2005 cuando el contrato vencía en el mes de enero de 2006, recordando tan sólo que fue antes del vencimiento de la póliza, pero sin mayor concreción; y tampoco ha expresado la fecha en que se efectuó por la correduría la comunicación verbal a la aseguradora, de tal manera que se ignora absolutamente si se dio o no con la antelación legalmente requerida, carga de la prueba que a la demandada competía en aplicación de lo dispuesto en el artículo 217 LEC.

En esta tesitura ha de admitirse la vigencia del contrato y con ello la obligación de la demandada de pagar la prima (arts. 14 y 15 LCS).

AP Lérida 28 de enero de 2008

Oposición a la prórroga del seguro. Comunicación por llamada telefónica al corredor de seguros

En el supuesto ahora enjuiciado, la parte demandada se opuso a la demanda alegando la existencia de tal comunicación verbal (mediante llamada telefónica) a la correduría de seguros Banasegur, aportando al efecto copia de la factura telefónica en la que figuran dos llamadas efectuadas al número de la referida correduría los días 13 y 22 de septiembre de 2005. En el acto de juicio el testigo Sr. Joan Pere Bellart (quien trabaja para una correduría distinta) manifestó que estaba presente cuando, en las referidas fechas, la secretaria de S. Monsó (representante legal de la demandada) habló por teléfono con la secretaria particular del Sr. Badía (representante legal de la correduría Banasegur) diciéndole que tenían la intención de rescindir las pólizas que estaban en vigor. Sin embargo, aunque valorando conjuntamente ambas pruebas, pudiera entenderse que, en efecto, se efectuó tal comunicación verbal antes de los dos meses de vencimiento de las pólizas (recordemos que la resolución recurrida no considera acreditada la pretendida comunicación verbal por vía telefónica), con lo que en modo alguno se habría acreditado que esa comunicación fuera recibida por la aseguradora. Y ello por cuanto que el corredor de seguros, a diferencia del agente de seguros, no representa a la aseguradora, tratándose de dos figuras (agente y corredor) con funciones y caracteres bien distintos, tal como se deriva de la Ley 9/1992, de 30 de abril, de Mediación del Seguro Privado (aplicable al supuesto de autos por razones de índole temporal, puesto que la normativa actualmente vigente, Ley 26/2006, de 17 de julio, entró en vigor al día siguiente de su publicación en el BOE, el 18 de julio de 2006).

AP Jaén 21 de enero de 2008

Oposición a la prórroga del contrato. Prueba de la notificación en plazo

En efecto, el artículo 22 de la Ley del Contrato del Seguro exige para la eliminación de la vigencia de un contrato prorrogable que se notifique por escrito a la otra parte el deseo de concluir la relación aseguratoria con un plazo de dos meses de anticipación a la conclusión del período del seguro en curso, en este caso el 30 de octubre de 2005, requisito éste que se cumplió por la demandada, al comunicar al corredor, Espabrok, su voluntad de no prorrogar el contrato concertado, lo que debió de tener entrada en las oficinas de la actora, ya que aquél actuaba en su nombre, y así se revela de la prueba practicada, esencialmente documental y testifical, acertadamente valorada por el Juzgador, debiéndose de tener en cuenta al respecto que la jurisprudencia en torno al artículo 22 citado ha venido aceptando la resolución verbal del contrato, pues se trata de una declaración de voluntad receptiva, corroborando, en el caso que nos ocupa, la documental aportada lo verbalmente comunicado.

AP La Coruña 8 de febrero de 2007

Oposición a la prórroga del seguro. Notificación por fax

En el presente caso, de acuerdo con la razonable y motivada apreciación probatoria de la sentencia apelada, a la que nos remitimos en su integridad, hay que entender cumplido por la parte demandada el expresado requisito legal para la efectividad de la oposición a la prórroga contractual, al haberse probado la válida notificación, realizada por la parte demandada a la aseguradora apelante, de su voluntad de oponerse a dicha prórroga, con arreglo a lo dispuesto imperativamente en el artículo 22, párrafo segundo, de la Ley del Contrato del Seguro, a través del fax enviado a ésta con fecha 26 de noviembre de 2004, cuya virtualidad probatoria a los efectos previstos en la citada norma, en cuanto medio de comunicación escrito, no puede ser cuestionada.

b) Prescripción de acciones

AP Toledo 21 de diciembre de 2009

Interrupción de la prescripción. Reclamación judicial

Conforme al artículo 23 LCS, el plazo de prescripción para este tipo de acciones es de dos años; y que, conforme al artículo 54 de la propia norma, por este contrato de seguro de transporte terrestre el asegurador se obliga «a indemnizar los daños materiales que puedan sufrir con ocasión o consecuencia del transporte las mercancías porteadas, el medio utilizado u otros objetos asegurados»; pero lo cierto es que compete la acción para reclamarlos al tercero perjudicado, que no deja de ser el «beneficiario» que se menciona en la póliza de seguro (doc. 6 de la demanda). Por tanto, en principio y sin perjuicio de lo que se pueda aseverar en orden al rehúse del siniestro, la acción inicial competería al perjudicado Tarragona Masana, S.L., que es quien contrata el porte con el actor, quien cumple con su obligación comunicando el siniestro a su aseguradora, que constituye en responsable directo frente al perjudicado y/o beneficiario del seguro (riesgo cubierto), conforme a las prevenciones del artículo 76 LCS, y con los privilegios de la acción directa que ejercita dicho tercero. Por tanto, lo que aquí importa, a los efectos de la denunciada prescripción, es el decurso de dos años sin que se proceda a su interrupción por reclamación judicial o extrajudicial, ya se verifique contra el transportista-actor, ya frente a su aseguradora Mapfre, quienes están unidos por vínculos de solidaridad (arts. 1144 y 1902 CCivil y art. 76 LCS).

Aquí aparece como ocurre el siniestro el 27 de agosto de 2003, y se produce una primera reclamación de la Correduría AM a Mapfre el 18 de noviembre del propio año, reconocida por ésta; sigue otra de Tarragona Masana, S.L. -perjudicado- a su subcontratista (el hoy actor), requiriéndole de pago el 29 de julio de 2004, que nuevamente la interrumpe (no se cuestiona: vid. contestación al recurso); seguidamente, se promueve demanda por la aseguradora Victoria Versicherung AG, que lo de Tarragona Masana, S.L., y que previo pago del importe de la avería, se coloca por subrogación en el lugar y posición del perjudicado y que lo hace mediante presentación de la demanda frente al hoy actor el 7 de julio de 2006, momento en que ya nos encontramos ante una reclamación judicial igualmente interruptiva; y dentro de la misma, es de interés consignar que existe prueba de que Transportes Juan José Martín, S.L. pone en conocimiento de Mapfre (15 de noviembre de 2006) la presentación de dicha demanda, y que el 31 de julio de 2007 se pone fin al procedimiento judicial mediante auto (que pese a lo que señala la aseguradora recurrida, sí es una resolución judicial que pone fin al procedimiento), y momento a partir del cual el asegurado, mediante el pago que efectúa, puede dirigirse directamente a su aseguradora que no ha cubierto el riesgo objeto de la póliza concertada, y lo hace dentro del término de los dos años que le autoriza el artículo 23 LCS, en cuanto computadas las interrupciones judiciales y extrajudiciales, al presentarse la presente demanda el 30 de enero de 2008, en modo alguno había transcurrido el plazo de tiempo preciso para que ganara operatividad sustantiva la excepción de prescripción de la acción, cuya formulación se rechaza.

AP Toledo 30 de junio de 2009

Prescripción de la acción. Interrupción por pendencia de proceso penal

Al alegar la prescripción del artículo 23 LCS, bien claro demuestra Zurich que sabe qué acción se ejercita y por qué, al hilo del fundamento jurídico anterior, lo que no es obstáculo para que mantengamos que es constante la doctrina mantenida en todas las jurisdicciones, que conforme al artículo 114 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal, no podrá seguirse pleito alguno hasta que recaiga resolución en el procedimiento criminal promovido en averiguación de un delito o falta, con lo que se veda a la jurisdicción civil entrar a enjuiciar hechos o actos, que, como en el caso presente, condicionan sustancialmente la pertinencia de la reclamación, como se infiere del artículo 48 de la Ley de 1980, cuyas declaraciones al efecto operan con carácter perjudicial penal de la que son exclusivamente competentes los órganos de dicha jurisdicción. En esta inteligencia, entra en juego el artículo 1969 CCivil, según el cual «el tiempo para la prescripción se contará desde el día en que pudieron ejercitarse, es decir, desde el siguiente día del auto de sobreseimiento dictado por la jurisdicción penal, dejando expedita la vía civil...».

Así pues, la existencia de ese proceso penal interrumpe la prescripción de cualquier acción derivada del mismo hecho, sin que tenga la menor trascendencia, al respecto, quién haya comparecido en él, puesto que, en cualquier caso, ha de respetarse el preferente enjuiciamiento criminal, cuyo resultado es el que permite pasar al planteamiento de la cuestión desde el punto de vista civil, sin que sea óbice a dicho efecto interruptivo la circunstancia de quién hubiera sido el denunciante, de quién hubiera sido el denunciado, ni de que el procedimiento penal se hubiera dirigido contra personas indeterminadas o incluso distintas de aquellas contra las que posteriormente se esgrime la acción civil (STS de 30 de septiembre de 1993, y SSAP Valencia, Sección Octava, de 24 enero de 1997 y, Sección Undécima, de 5 de febrero de 2003, 27 de septiembre de 2004 y 29 de octubre de 2004), ya que el obstáculo que los artículos 111 y 114 de la Ley de Enjuiciamento Criminal, que suponen la iniciación de un proceso civil, no deriva de la coincidencia de los elementos personales intervinientes en la relación jurídica objeto de discusión, sino que se origina en atención a la identidad de los hechos susceptibles de enjuiciamiento en los dos órdenes jurisdiccionales (penal y civil), evitando la divergencia que pudiera originarse como consecuencia de la posibilidad de fallos discrepantes. Por tanto, si el artículo 1969 CCivil dice que el tiempo para la prescripción de toda clase de acciones se contará desde el día en que pudiera ejercitarse, en el caso de existir un proceso penal previo, como es el que nos ocupa, el cómputo de la prescripción habrá de iniciarse -dies a quo- a partir de su conclusión (SSTS de 4 de marzo de 1991 y 31 de marzo de 1992), esto es, al día siguiente de la notificación a las partes de la sentencia o resolución que le ponga fin (SSTS de 21 de junio de 1985, 30 de noviembre de 1989, 4 de marzo de 1991, 15 de julio de 1991, 20 de enero de 1992, 27 de abril de 1992, 23 de junio de 1993, 30 de junio de 1993, 28 de octubre de 1994, 27 de mayo de 1997, 11 de diciembre de 2000...).

El archivo de las actuaciones penales por la explosión que causó daños materiales se dictó en fecha 15 de mayo de 2003, notificado a la parte actora en 26 de mayo de 2003, y la demanda tuvo entrada en 25 de mayo de 2004, por lo que procede la desestimación del motivo de recurso.

AP Alicante 21 de mayo de 2008

Prescripción. Seguro de daños.Dies a quo.Requerimiento extrajudicial de la aseguradora

La acción de la aseguradora, en el ámbito contractual del seguro de daños, frente a la tomadora, prescribe a los dos años, y el dies a quo se contará desde el día en que pudo ejercitarse. La aseguradora sólo pudo ejercitar esta acción cuando tuvo conocimiento de que el derecho frente a los responsables del siniestro en el que se había subrogado resultaba perjudicado al haber percibido la indemnización de Reale, la propietaria del vehículo asegurado. Ese conocimiento lo pudo tener, como muy pronto, el día 25 de mayo de 2004, fecha del cheque entregado por Reale a Alquileres Costablanca, S.L.

Consta el requerimiento extrajudicial de la aseguradora en fecha 17 de noviembre de 2004 (docs. números 12 y 13 de la demanda) y la presentación de la demanda de conciliación el día 30 de diciembre de 2004 (doc. número 14 de la demanda), por lo que a la fecha de presentación de la demanda rectora de este proceso (21 de septiembre de 2005) aún no había transcurrido el plazo de prescripción de dos años.

AP Alicante 8 de mayo de 2008

Aplicación del plazo general de prescripción del Código Civil. Acción directa del perjudicado en el seguro de responsabilidad civil

Para determinar el plazo de prescripción de la acción ejercitada es necesario analizar la relación de la parte demandante con la compañía aseguradora, debiendo compartirse la tesis de la recurrente, que aplica el plazo de un año del artículo 1968.2 CCivil, en lugar del más amplio de dos años contemplado en el artículo 23 LCS, 50/1980, de 8 de octubre, que queda limitado a las acciones que tienen su origen en el contrato de seguro. La razón para aplicar el plazo general del artículo 1968.2 CCivil se encuentra en que el derecho propio del perjudicado contra el asegurador en el seguro de responsabilidad civil no está sometido al régimen del mencionado artículo 23, en la medida que no nace del contrato de seguro, suscrito entre asegurado, tomador y asegurador, y respecto del cual el perjudicado es un tercero, sino del hecho que ha generado la obligación de indemnizar a cargo del asegurado, es decir, de la responsabilidad civil del asegurado frente a terceros. Y tratándose de un derecho propio del perjudicado, ajeno al contrato de seguro, el plazo de prescripción dependerá de la naturaleza de la acción de responsabilidad de que sea titular, que, en el caso de autos, por fundarse en culpa extracontractual, conlleva la aplicación del previsto en el artículo 1968.2 CCivil.

En este sentido, la sentencia de fecha 19 de septiembre de 1998 del Tribunal Supremo dispone que cuando «la acción ejercitada se apoya en lo dispuesto en el artículo 76 de la Ley de Seguro Privado, esto es, la llamada acción directa, que puede todo perjudicado establecer con respecto al asegurador», «el plazo de prescripción del artículo 23, de la citada Ley, en caso alguno puede aplicarse a la reclamación postulada, ya que -se repite-, no se trata lo ejercitado de una acción del asegurado contra el asegurador, sino del perjudicado contra el seguro, y entonces como la reclamación se plantea por los cauces de la responsabilidad extracontractual, se rige por los artículos 1902 y ss. CCivil.

En suma, el demandante no es parte en el contrato de seguro suscrito entre la empresa cuyo operario dio origen a los daños y la compañía de seguros demandada, por lo que no es posible cualquier otra extensión o asimilación en el régimen o prescripciones que esta legislación del seguro privado contempla o proyecta exclusivamente en la relación inter partes asegurado-aseguradora.

AP Ciudad Real 16 de octubre de 2007

Seguro de responsabilidad civil. Determinación del día inicial del cómputo del plazo de prescripción

La resolución sobre la prescripción alegada plantea en el seguro de responsabilidad civil una especial problemática en cuanto a la determinación del día inicial del cómputo del plazo que establece el artículo 23 LCS, que es de dos años en los seguros de daños.

Y ello, porque no es pacífica la propia conceptuación del siniestro en esta clase de seguro, pudiendo señalar al respecto tres momentos posibles en que se puede entender ocurrido el siniestro: el del hecho motivador de la responsabilidad, el de la reclamación del perjudicado y el del pago efectuado a ese tercero.

Este Tribunal, en línea con la doctrina jurisprudencial sobre la caracterización de este seguro, se ha decantando decididamente por el primer momento, esto es, el de la producción del hecho originador de la responsabilidad, situando en el mismo el inicio del plazo de prescripción, siempre que el asegurado o el tomador haya tenido conocimiento de la existencia del posible daño del que puede nacer su responsabilidad, pues ese conocimiento es presupuesto y, al tiempo, condición suficiente para poder trasladar a la aseguradora esa posible responsabilidad, y ante la negativa de ésta, ejercitar la acción correspondiente.

[...] Así, en la sentencia de esta Sección Primera de la Audiencia Provincial de 9 de mayo del 2003, en un caso en todo idéntico en su planteamiento jurídico al presente, declaramos lo siguiente:


«La cuestión, estrictamente jurídica, que en la apelación se plantea no es otra que determinar cuándo arranca la prescripción de dos años que, en materia de seguros de daños, establece el artículo 23 LCS para el ejercicio de acciones entre las partes de dicho contrato. El referido artículo no establece norma especial sobre el inicio de este plazo, por lo que ha de estarse a la norma general contenida en el artículo 1969 CCivil, conforme al cual, "el tiempo para la prescripción de toda clase de acciones, cuando no haya disposición especial que otra cosa determine, se contará desde el día en que pudieron ejercitarse". De ello se deriva que, cuando se trata del ejercicio de acción basada en un contrato, se inicia el plazo desde que puede ejercitarse el derecho que con aquélla se actúa.

Ello nos remite, a su vez, a determinar cuándo nace el derecho del asegurado a reclamar a la aseguradora en el seguro de responsabilidad civil. Y a falta de pacto expreso en la póliza, del artículo 73 LCS se deriva que el derecho de aquél a actuar las previsiones del contrato surge del hecho del que nace la obligación del asegurado de indemnizar a un tercero por los daños y perjuicios causados por un hecho previsto en el contrato de cuyas consecuencias, de cuyo hecho sea responsable el propio asegurado. Esto es, esta modalidad de contrato, entre las partes, produce como principal efecto el de trasladar la responsabilidad del asegurado a la propia aseguradora, siempre que el hecho generador entre en las previsiones de la póliza.

Con estos parámetros, es claro que el inicio del cómputo de la prescripción de la acción para exigir la obligación de la aseguradora surge en el mismo momento en que surgió para el asegurado la obligación de indemnizar al tercero: cuando se produce el hecho que perjudica a terceros».



Y añadíamos que «en el seguro de responsabilidad civil, examinado en esta sentencia desde el plano de la relación jurídica que traba entre asegurador y asegurado, no es la sentencia que impone la obligación del asegurado de indemnizar a un tercero la que constituye el siniestro, sino directamente el propio hecho dañoso, pues aquella sentencia no "constituye" la obligación, creándola ex novo, sino que la "declara" como previamente existente, y consiguientemente "condena" a indemnizar. Por ello, no es aplicable la jurisprudencia que cita el apelante, referida toda ella a procesos de reclamación de responsabilidad civil extracontractual, en la que cabe la distinción entre daños permanentes y daños continuados, y donde ciertamente no se inicia la prescripción, sino desde que se conoce el completo alcance del daño. En el contrato de seguro de responsabilidad civil, la traslación de responsabilidad a la aseguradora (que es lo que, en suma, pretende aquí el demandante) se puede ejercitar desde que se produce el hecho dañoso, con independencia de que se conozcan o no todas las consecuencias del mismo».

Para concluir que «tampoco es de aplicación la doctrina sobre la interpretación restrictiva de la prescripción, pues sólo tiene sentido cuando existe duda objetiva sobre alguno de sus presupuestos, pero no cuando aparecen con claridad, en cuyo caso, oprime la seguridad jurídica a que responde esa institución».

[...] Esta doctrina es coherente con la conceptuación que, del seguro de responsabilidad civil, ha sostenido la jurisprudencia de la Sala Primera del Tribunal Supremo.

Así, la S de 14 de julio del 2003 (citada en la sentencia apelada pero que no mantiene la tesis en cuyo apoyo se cita) recuerda que «el legislador español, en materia de responsabilidad civil, de entre los sistemas determinantes de indemnización de su hecho motivador, de la reclamación, o de ambos, ha optado simplemente por el hecho motivador, que en esencia es el riesgo del nacimiento, es decir, el acto médico que resultare equivocado, que es, en definitiva, lo que constituye el siniestro y comporta en consecuencia la obligación de indemnizar, de tal modo que ésta surge meramente de aquél, que es consecuencia del acto médico culposo, y todo ello con independencia de la fecha en que el perjudicado por tal acto formule su reclamación». La S de 15 de junio de 1995 resaltó la importancia del hecho causante como presupuesto necesario por no venir originado el riesgo por la simple reclamación del tercero, «tratándose de dos situaciones concurrentes y necesariamente relacionadas». Y, finalmente, la S de 14 de junio de 2002, en relación también con la redacción originaria del artículo 73 LCS, ha declarado que la jurisprudencia de esta Sala interpretaba dicho artículo identificando siniestro con hecho causante y no con reclamación del perjudicado, pues «se atiende a la relevancia que en el seguro de responsabilidad civil asigna el artículo 73 LCS al hecho originario de la obligación, permitiendo así una identificación de hecho con siniestro que también ha reconocido la jurisprudencia de esta Sala (SSTS de 20 de marzo de 1991 y 10 de marzo de 1993)».

Aun más explícita, si cabe, es la STS de 15 de junio de 1995, al decir que «el seguro de responsabilidad civil presenta un contenido y unas finalidades bien concretas conforme a dicho artículo 73. Trata de proteger y mantener exento el patrimonio del asegurado, cubriendo el riesgo de su minoración dentro de los límites del contrato, cuando aquél tenga que indemnizar a terceros, por haberse producido el siniestro pactado; por lo cual, el riesgo que se asegura viene configurado precisamente por el nacimiento de la obligación de indemnizar que atribuye al asegurado la carga de atender determinada deuda con quien resulta perjudicado y se le reclama, y por medio del seguro dicha deuda se traslada del asegurado al asegurador».

[...] Así pues, si el siniestro viene constituido por el hecho originador de la posible responsabilidad, no siendo éste un seguro de daños propios (STS de 15 de junio de 1995), habrá que atender, a todos los efectos que de tal conceptuación se deriven, al acaecimiento del hecho, completado, naturalmente, con el conocimiento del mismo por el asegurado o por el tomador, según los casos, pues es en tal momento cuando el asegurado puede ejercer las acciones pertinentes que de tal seguro nacen frente al asegurador.

Tampoco el seguro de responsabilidad confiere, sin más, al asegurado la facultad de repetir frente a la aseguradora. Éste puede ser el resultado final, si el asegurador se niega a hacer frente a la responsabilidad que el tercero actúa y que, por tanto, acaba pagando el asegurado. Pero el conjunto de derechos y obligaciones que nacen de esa clase de seguro impone que el asegurado no actúe de espaldas al asegurador, silencie el siniestro y, pasado el tiempo, presente al asegurador el hecho siniestral ya consumado y agotado. Por contra, el deber de comunicación es esencial en este seguro, pues es la aseguradora la que, ante todo, toma la dirección jurídica frente a la reclamación del tercero, por la sencilla y elemental razón de ser su patrimonio y no el del asegurado el finalmente comprometido, y sólo cuando hay conflicto de intereses, surgido por lo común de la negativa del asegurador a asumir el siniestro, es lícito, a salvo de la contratación de un seguro de defensa jurídica independiente, que el asegurado actúe por su cuenta.

Quiérese decir con ello que la prescripción, iniciada desde el conocimiento por el asegurado del hecho motivador, sirve no sólo a la imprescindible seguridad jurídica, sino que engarza con el haz de derechos y obligaciones, ciertamente complejo, que nutre a este contrato.

AP Castellón 17 de julio de 2007

Acción derivada de seguro de daños. Plazo de prescripción. Interrupción por reclamación extrajudicial

Acierta la aseguradora recurrente al calificar la acción ejercitada (acción derivada de un contrato de seguro de daños) y su plazo de prescripción bianual según establece el artículo 23 LCS, como también lo hace al afirmar que el período de prescripción que comenzó con el siniestro el día 31 de octubre de 2002 quedó interrumpido por la reclamación extrajudicial (art. 1973 CCivil) mediante burofax de fecha 17 de noviembre de 2003 (folios 63-66). Sin embargo, yerra la aseguradora apelante al señalar que la demanda rectora de este procedimiento fuera presentada el día 18 de julio de 2005, pues tanto en el cajetín de estampillado de «Entrada» de la demanda en el Decanato de los Juzgados de Castellón (folios 2) como en el auto de fecha 8 de marzo de 2006 rectificando el error padecido en la diligencia de ordenación y auto de fecha 24 de noviembre de 2005 (folios 119-120) consta claramente que la demanda fue presentada el día 17 de noviembre de 2005, esto es, el último día del plazo de prescripción o dies ad quem, pero sin que llegara a correr dicho plazo, por lo que la demanda fue presentada dentro del plazo legal. El motivo, por lo tanto, debe ser desestimado.

AP Las Palmas 3 de abril de 2007

Seguro de responsabilidad civil. Prescripción de la acción del asegurado para exigir del asegurador la obligación de indemnizar al perjudicado

En el seguro de responsabilidad civil, y a tenor de lo que indica el artículo 73 LCS, el riesgo cubierto consiste en el nacimiento, a cargo del asegurado, de la obligación de indemnizar a un tercero los daños y perjuicios que le ocasione un hecho previsto en el contrato de cuyas consecuencias sea civilmente responsable dicho asegurado. En estos casos, la acción que asiste al asegurado para exigir del asegurador que atienda su obligación de indemnizar al perjudicado no prescribe desde la causación del daño, sino desde que el tercero solicita al asegurado que lo resarza y se declara judicialmente su responsabilidad, es decir, no prescribe mientras no sea reconocida o declarada judicialmente la responsabilidad del asegurado. En tal sentido, el Tribunal Supremo se ha pronunciado expresando que el artículo 23 LCS, al referirse a las acciones que se derivan del contrato de seguro, cuando éste es de responsabilidad civil (cual es el caso), ha de interpretarse, precisamente en relación con el artículo 73, en el sentido de que la obligación del asegurador de cubrir el riesgo del nacimiento a cargo del asegurado de la obligación de indemnizar a un tercero, de los daños y perjuicios causados por un hecho previsto en el contrato de cuyas consecuencias sea civilmente responsable el asegurado conforme a Derecho, lo cual conduce a afirmar que, entretanto la misma no sea reconocida o declarada, no comienza a transcurrir el plazo de prescripción (STS de 23 de abril de 1991).

AP Murcia 23 de marzo de 2007

Seguro de ocupantes con cobertura de gastos médicos y farmacéuticos. Reclamación a la aseguradora. Plazo de prescripción

La reclamación se basa en un seguro de ocupantes con cobertura de gastos médicos y farmacéuticos que puede ser considerado como un seguro de personas y no un seguro de daños, lo que implica que, de acuerdo con el artículo 23 LCS, el plazo de prescripción para reclamar a la propia aseguradora sea el de cinco años y no el de dos indebidamente aplicado en la sentencia recurrida. Ciertamente, el seguro de automóviles es un seguro complejo y mixto, en el que se incluyen seguros de daños, como es el de responsabilidad civil o el de defensa jurídica, con seguros de personas, como es el de ocupantes, coexistiendo todos estos seguros dentro de un mismo contrato global, pero que no hace que pierdan los distintos seguros que lo engloban sus propias características y especialidades en sede normativa dentro LCS. Si se examina este texto legal, y aunque no define expresamente qué se entiende por seguro de daños, sí es posible encontrar una descripción de aquellos seguros que se integran en este concepto jurídico. En el Título II LCS se integran dentro del genérico seguro de daños los seguros de incendios, robo, transportes terrestres, lucro cesante, caución, crédito, responsabilidad civil, defensa jurídica y reaseguros. A su vez, el artículo 80 LCS define el seguro de personas al inicio del Título III como aquel que comprende todos los riesgos que puedan afectar a la existencia, integridad corporal o salud del asegurado, incluyendo expresamente dentro de este tipo de seguros el de vida, el de accidentes y el de enfermedad y asistencia sanitaria. Resulta evidente que el seguro en base al cual reclama el apelante a su aseguradora no es un seguro de responsabilidad civil, aun cuando se integre dentro del seguro del automóvil, sino de un seguro de ocupantes, que es una modalidad mixta de garantía de accidentes y que incluye la asistencia sanitaria, por lo que se trata, sin duda alguna, de un seguro de personas y, por ello, de acuerdo con el artículo 23 LCS, el mismo sólo prescribirá en el plazo de cinco años. Habiendo ocurrido el siniestro el 22 de junio de 2000, y presentada la demanda con fecha 22 de octubre de 2004, sin necesidad de discutir acerca del día de inicio del cómputo de la prescripción, resulta evidente que no ha transcurrido el plazo de cinco años legalmente previsto y, por ello, la acción no está prescrita.

AP Castellón 20 de febrero de 2007

Interrupción de la prescripción. Reclamación extrajudicial. Inexistencia

Claro es que la prescripción puede interrumpirse mediante reclamación extrajudicial (art. 1973 CCivil). Pero en el caso de autos no se acredita que hubiera tal. Se dice que la aseguradora demandada contestó negativamente el día 12 de julio de 2002 a la reclamación formulada por los demandantes. Pero la lectura del documento del folio 61, que invocan los recurrentes, solamente permite deducir, razonablemente, dados los términos de dicha contestación, que los ahora demandantes habían pedido a la aseguradora copia de la documentación referente a la póliza suscrita por su fallecido causante y que Pelayo Mutua de Seguros atendía dicha petición, resaltando la existencia de la discutida cláusula de exclusión de la cobertura. Pero ni los recurrentes han aportado su anterior comunicación, en la que dicen exigían el pago de las indemnizaciones, ni, como decimos, de la contestación de la aseguradora puede inferirse la existencia de una previa reclamación.

AP Jaén 19 de diciembre de 2006

Interrupción de la prescripción. Reclamación extrajudicial. Existencia. Rechazo expreso del siniestro por la aseguradora

La STS de 8 de marzo de 2006, al analizar la aplicabilidad al contrato de seguro, en cuanto contrato mercantil que es, del artículo 1973 CCivil, en orden a la posible interrupción por reclamación extrajudicial del plazo de prescripción del artículo 23 LCS, y resolver afirmativamente, pese a la dicción del artículo 944 CComercio, mantenía que la sola contestación de la aseguradora en la que expresamente se rechazaba el siniestro, evidenciaba la existencia de una reclamación extrajudicial, que, en todo caso, venía de ese modo a interrumpir el plazo prescriptivo.

AP Valencia 13 de junio de 2006

Acción directa del artículo 76 LCS. Plazo de prescripción

En el presente caso, la acción ejercitada por la actora tiene su origen en el artículo 76 LCS, acción directa ex lege que nace de la propia existencia del contrato de seguro siendo la norma reguladora de la prescripción de la acción ejercitada el artículo 23 de la misma LCS, que prevé un plazo prescriptivo de dos años.

VI.  ELEMENTO CAUSAL DEL SEGURO. EL RIESGO

Recordemos que el contrato de seguro «es aquel por el que el asegurador se obliga, mediante el cobro de una prima y para el caso de que se produzca el evento cuyo riesgo es objeto de cobertura, a indemnizar, dentro de los límites pactados, el daño producido al asegurado o a satisfacer un capital, una renta u otras prestaciones convenidas» (art. 1 LCS). El artículo 73, de la misma Ley, dentro de los preceptos que regulan el «seguro de responsabilidad civil» previene que «por el seguro de responsabilidad civil el asegurador se obliga, dentro de los límites establecidos en la Ley y en el contrato, a cubrir el riesgo del nacimiento a cargo del asegurado de la obligación de indemnizar a un tercero los daños y perjuicios causados por un hecho previsto en el contrato de cuyas consecuencias sea responsable el asegurado».

Es objeto del contrato de seguro aquello que está sometido al riesgo cubierto por el mismo, que debe estar determinado (cosa, patrimonio, actividad, persona asegurada). El riesgo es el presupuesto nuclear o esencial del contrato de seguro, hasta el punto de que la doctrina lo considera «causa» (en todo caso, es un componente esencial de la misma), caracterizado por la posibilidad de un hecho, su incertidumbre y el azar (riesgo fortuito) (AP Barcelona 26 de junio de 2009).

Sin riesgo no puede haber seguro, pues no existiendo la posibilidad de que se produzca el evento dañoso (siniestro) el contrato carecería de causa. Por ello, el artículo 4 LCS dispone que «el contrato de seguro será nulo, salvo en los casos previstos por la Ley, si en el momento de su conclusión no existía el riesgo o había ocurrido el siniestro».

Ese riesgo es el concreto cubierto por cada contrato (principio de especialidad del riesgo, con la excepción del seguro marítimo) y de ahí la importancia de su delimitación, aspecto éste que más adelante abordaremos al examinar la diferenciación entre «cláusulas limitativas» de los derechos del asegurado y las cláusula «delimitadoras del riesgo».

El riesgo ha de ser lícito, no siendo asegurable el riesgo contrario a la Ley, a la moral o al orden público.

1.  El multirriesgo

Hoy son habituales los seguros «multirriesgo», en cuyas pólizas se incluyen diversos riesgos: robo, incendio, fugas de agua, etc., en el multirriesgo de hogar, el más frecuente, aunque también los hay del automóvil, empresa, etc.; lo que ofrece ventajas tanto para el tomador, que obtiene más garantías del asegurador a cambio de una prima inferior a la que debería pagar de concertar seguros independientes para cubrir los mismos riesgos; como para el asegurador, que consigue que el tomador contrate un conjunto de riesgos que, de otro modo, pudiera hacer sólo parcialmente, le permite una mejor gestión, por la simplificación de trámites tanto de venta como de administración de la póliza durante su vigencia, y racionalizar costes (Bataller).

VII.  ELEMENTO REAL DEL SEGURO. LA PRIMA

1.  Concepto y clases de prima

La prima, cuyo pago en las condiciones establecidas en la póliza encabeza las obligaciones del tomador del seguro (art. 14 LCS), es la contraprestación que el asegurado hace a la aseguradora, por la asunción por ésta del riesgo objeto de aseguramiento.

La prima puede ser «única» o «periódica». Prima única es aquella en la que el tomador anticipa en su totalidad las primas que deberían hacerse efectivas en los sucesivos períodos de vencimientos de la vigencia del contrato. Prima periódica es la que se satisface periódicamente dentro de los plazos previstos para la duración del seguro. Normalmente, es por anualidades.

Puede ser la prima «fraccionada» o «fraccionaria». Ambos conceptos responden a un fraccionamiento de la prima, que se realiza para dar mayor comodidad al tomador para el pago (semestrales, trimestrales o mensuales). La prima fraccionada es aquella que, aunque calculada en períodos anuales, es liquidada mediante pagos periódicos más reducidos; por lo tanto, si la prima señalada lo ha sido en concepto de prima fraccionada, y el siniestro se produce, la entidad aseguradora puede exigir al tomador el abono de las restantes fracciones de prima no abonadas, ya que el segundo recibo contenía parte del pago que se calculó (como prima única) para celebrar el contrato, siendo este segundo recibo simplemente un cálculo aritmético de fraccionamiento de aquél. La prima fraccionaria está calculada estrictamente para un período inferior a un año, durante el cual tiene vigencia el seguro. En el caso de la prima fraccionaria, si el siniestro se produce, el asegurador deberá satisfacer la indemnización pactada, sin poder reclamar el abono de las restantes fracciones de la prima que faltaran por vencer hasta el final de la anualidad en curso (AP Sevilla 22 de diciembre de 2008).

2.  Principios rectores de la prima

Dispone el artículo 76.6 RD 2486/1998, de 20 de noviembre, por el que se aprueba el Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados, que «la prima de tarifa» «se ajustará a los principios de indivisibilidad e invariabilidad, suficiencia y equidad», respondiendo así, como señala su Preámbulo, a una aplicación práctica del principio de equivalencia de las prestaciones.

2.1.  Indivisibilidad

La prima es indivisible, pero ello no impide que las partes pacten libremente el pago mediante plazos (trimestrales, semestrales, etc.), pues estos pactos no alteran la indivisibilidad.

En este sentido, la STS de 16 de septiembre de 2004, declara: «La prima única o periódica puede ser pagada a plazos. Esta posibilidad va en apariencia contra el principio de la indivisibilidad de la prima. Sin embargo, esto no es así, pues las partes pueden convenir en el pago a plazos de la prima que se estima única. Los términos convenidos asumen relevancia únicamente como una modalidad accesoria de la prestación, ya que no afectan a la modalidad de la obligación, sino a su cumplimiento. La prestación sigue siendo única con relación al período del seguro, aun cuando la ejecución de la misma se efectúe a plazos que se pagan por el tomador... Dada la indivisibilidad de la prima, la única acción que asiste a la aseguradora es reclamar el abono de los plazos impagados, pero no optar por las otras posibilidades que prevé el artículo 15 LCS».

2.2.  Invariabilidad

El principio de invariabilidad o de permanencia de la cifra de la prima significa que ésta permanece invariable a lo largo de cada período en que se divida la duración del contrato, con independencia de las vicisitudes (aumento, disminución o cese) del riesgo.

2.3.  Suficiencia

Establece el artículo 25.3 RD Legislativo 6/2004 que: «Las tarifas de primas deberán ser suficientes, según hipótesis actuariales razonables, para permitir a la entidad aseguradora satisfacer el conjunto de las obligaciones derivadas de los contratos de seguro y, en particular, constituir las provisiones técnicas adecuadas. Asimismo, responderán al régimen de libertad de competencia en el mercado de seguros sin que, a estos efectos, tenga el carácter de práctica restrictiva de la competencia la utilización de tarifas de primas de riesgo basadas en estadísticas comunes».

El incumplimiento de tal prescripción faculta a la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones para prohibir la utilización de las tarifas de prima, previo el correspondiente procedimiento administrativo (art. 25.5).

2.4.  Equidad

Se trata con este principio de atemperar la prima a la entidad del riesgo cuya alteración produce un desequilibrio en las prestaciones de las partes que no fue previsto en el momento de la conclusión del contrato afectando a la equivalencia de las prestaciones. Dicha modificación del riesgo se conecta con la base del negocio bien porque se produce una excesiva onerosidad en la prestación de alguna de las partes, la aseguradora por su aumento (art. 11) o el tomador del seguro por su disminución (art. 13); o bien porque se considera que se ha producido una alteración importante en la base objetiva del negocio (TS 23 de junio de 2009).

La SAP Burgos de 23 de diciembre de 2008 contempla un supuesto en el que la declaración del riesgo realizado por el tomador del seguro no se corresponde con el real, pues aseguró un bar-cafetería cuando el negocio de hostelería que se desarrollaba en el local siniestrado era de disco-pub, al que corresponde una prima muy superior, al ser el riesgo muy superior, por lo que aplicando la regla de equidad declaró la procedencia de la reducción proporcional de la indemnización de acuerdo con la diferencia entre la prima calculada y la que se hubiera aplicado de haberse conocido la verdadera entidad del riesgo, conforme a lo dispuesto en el artículo 13 LCS.

El apartado 7 del artículo 76 RD 2486/1998 dispone que: «Cuando el sexo constituya un factor determinante de la evaluación del riesgo a partir de datos actuariales y estadísticos pertinentes, fiables y acreditables en función del análisis del riesgo realizado por la entidad, podrán admitirse diferencias proporcionadas de las primas y prestaciones de las personas consideradas individualmente. No obstante lo anterior, en ningún caso los costes y riesgos relacionados con el embarazo y el parto justificarán diferencias en las primas y prestaciones de las personas consideradas individualmente».

3.  Componentes del importe de la prima

«La prima de tarifa... estará integrada por la prima pura o de riesgo, por el recargo de seguridad, en su caso, y por los recargos necesarios para compensar a la entidad de los gastos de administración y de adquisición, incluidos entre estos últimos los de mantenimiento del negocio, así como por el posible margen o recargo de beneficio o excedente. Los gastos de gestión de los siniestros se incluirán en todo caso en la prima pura» (art. 76.6 RD 2486/1998).


El importe de la prima, debe tener en cuenta los componentes siguientes:


	
a) Prima pura, es decir, el coste que representará el valor técnico del riesgo que tiene en cuenta la posibilidad de que el riesgo se transforme en siniestro, y así, a mayor posibilidad y más graves sean sus consecuencias, más alto será el importe de la prima. Por lo tanto, la valoración de este coste se realiza a priori, partiendo de todos aquellos estudios estadísticos que se consideren necesarios y que permitan cuantificar las probabilidades e intensidades de los riesgos. 

	
b) Gastos de gestión interna, es decir, las empresas aseguradoras tienen gastos de administración, necesarios para mantener su actividad, por lo que hay que añadir a la prima pura otros gastos, tales como salarios y gastos de personal, alquileres, amortizaciones de edificios, ordenadores, impresos, correo, etc., en definitiva, todos los costes necesarios para poder emitir las pólizas. La suma de la prima pura más los gastos de gestión interna nos dan, lo que se llama en seguros, la prima de inventario. 

	
c) Gastos de gestión externa, es decir, son los gastos que los seguros requieren para que lleguen a los clientes (comercialización y estrategia de venta, pago de comisiones a agentes, etc). Si a la prima de inventario (anterior) le sumamos los gastos de gestión externa obtenemos la prima neta, también llamada de tarifa (= valor de riesgo + recargo de administración + recargo de gestión externa). 



En definitiva, la prima neta es la que se tiene en cuenta para celebrar el contrato, siendo unos valores que se deben de contemplar, de llevar, al primer recibo que se emite cuando se ha producido el fraccionamiento del pago de la prima en un contrato anual pero con fraccionamiento de prima, de tal manera que si el contrato fuese semestral dichos datos deberían constar siempre en cada recibo con idénticos datos aritméticos (AP Sevilla 22 de diciembre de 2008).

4.  Reducción de la prima

«Si la suma asegurada supera notablemente el valor del interés asegurado, cualquiera de las partes del contrato podrá exigir la reducción de la suma y de la prima, debiendo restituir el asegurador el exceso de las primas percibidas. Si se produjere el siniestro, el asegurador indemnizará el daño efectivamente causado» (art. 31 LCS).


En la situación de sobreseguro, la reducción de la prima es una facultad, que no una obligación, que se atribuye a ambas partes contratantes, tomador de seguro y asegurador, sobre la base del principio de la equivalencia de las prestaciones (AP Zaragoza 17 de febrero de 2009).

VIII.  OBJETO DEL SEGURO. EL INTERÉS

Se entiende por interés la especial situación del asegurado en relación con determinado bien que le hace susceptible de sufrir un daño de producirse el siniestro. Es ese interés que tiene el asegurado en el bien expuesto al riesgo el que constituye el objeto del seguro y no el bien en sí (Uría). Esta afirmación es válida para cualquier clase de seguro, pues si la relación de interés es fácilmente advertible en el seguro de daños (robo, incendio, etc.), también existe, aunque sea menos visible, en otros ramos o modalidades (responsabilidad civil, vida, etc.).

El interés asegurado tiene necesariamente un valor económico, que en algunos seguros (normalmente, en el seguro contra daños) se determina a posteriori por criterios rigurosamente objetivos (valor real), atendiendo al que tiene en el momento inmediatamente anterior a la realización del siniestro (art. 26 LCS); y en otros (seguros de personas, especialmente) apriorísticamente, con arreglo a cantidades fijas, establecidas legal o convencionalmente.

No debe confundirse el «valor» del interés con la «suma asegurada» o «alcance de la cobertura», que representa el límite máximo de la indemnización a pagar por el asegurador en cada siniestro (art. 27 LCS) y que sirve de base para calcular la prima.

IX.  RAMOS DEL SEGURO

La LCS contempla dos grandes ramos o modalidades de seguro: «Seguro contra daños» y «seguro de persona». Dentro del seguro contra daños, regula el «seguro de incendios» (arts. 45 a 49); el «seguro contra robo (arts. 50 a 53); el «seguro de transportes terrestres» (arts. 54 a 62); el «seguro de lucro cesante» (arts. 63 a 67); el «seguro de caución (art. 68); el «seguro de crédito» (arts. 69 a 72); y el «seguro de responsabilidad civil» (arts. 73 a 76).

Como modalidades del seguro de persona, disciplina el «seguro sobre la vida» (arts. 83 a99); el «seguro de accidentes» (arts. 100 a 104); y los «seguros de enfermedad y asistencia sanitaria» (arts. 105 y 106).

Evidentemente, existen otras y muy numerosas modalidades de seguro, siendo frecuentes los seguros «combinados»: del hogar, para actividades empresariales, para comercio, etc.

1.  Seguro contra daños

1.1.  El interés del asegurado

«Sin perjuicio de lo establecido en el artículo cuarto, el contrato de seguro contra daños es nulo si en el momento de su conclusión no existe un interés del asegurado a la indemnización del daño» (art. 25 LCS). El artículo 4, al que el precepto remite, dispone que: «El contrato de seguro será nulo, salvo en los casos previstos por la Ley, si en el momento de su conclusión no existía el riesgo o había ocurrido el siniestro».

Para una adecuada comprensión de esta disposición, conviene tener en cuenta que el «interés» es el elemento económico del seguro, que sólo puede ser contratado por quien lo tenga en que el siniestro no se produzca, por encontrarse en alguna relación económica con la cosa asegurada (Garrigues).

En el seguro contra daños, el «interés» es una especial relación susceptible de valoración pecuniaria, entre una persona, que es el asegurado, y una cosa o un bien que ha sido asegurado contra uno o varios riesgos. Y esta relación, en que consiste el interés, puede ser de mero hecho (así, la que tiene su origen en la posesión) o jurídica (como la que nace del derecho de propiedad, de usufructo, de arrendamiento, de garantía de prenda o hipoteca...). Y el verdadero objeto del contrato de seguro, más que la cosa o el bien, es el interés. De ahí que, sobre una misma cosa y para la cobertura del mismo riesgo, puedan coexistir diversos seguros cada uno de los cuales tenga por objeto un interés diferente (así el del propietario, el del arrendatario, el del acreedor hipotecario...). Siendo imprescindible que en la póliza del contrato de seguro se indique el interés que constituye el objeto del seguro (TS 23 de marzo de 2006).

Distinto del interés es el riesgo, que es aquel evento negativo que puede amenazar la cosa o bien asegurado sobre la que el sujeto tiene un interés y que, de llegar a materializarse en un futuro, daría lugar al siniestro. Distinto es también el interés de la suma asegurada, que es el valor económico que unilateralmente otorga el tomador del seguro al interés asegurado y que representa el límite máximo de la indemnización a pagar por el asegurador (AP Asturias 24 de octubre de 2005).

El artículo 25 se refiere a la necesidad, para que surja un contrato válido, de que exista un interés del asegurado a la indemnización del daño en el momento de la conclusión; no se refiere el precepto a la necesidad de que el interés subsista en el momento de la producción del daño, si bien ello es aceptado unánimemente por la doctrina científica, de tal manera que la desaparición del interés excluye la posibilidad del daño e impide que surja el deber de indemnizar por el asegurador (TS 31 de enero de 2005).

Puntualiza la SAP Vizcaya de 27 de febrero de 2002 que la forma concreta de articular esta cesación de efectos del seguro, se entiende ha de ser la de una causa de resolución del contrato, que opera en el momento en que el tomador del seguro o el asegurador notifique al asegurador la cesación del interés, o cuando, por cualquier otro medio, conozca el asegurador la desaparición del mismo.

La previsión del artículo 25 no obsta a que las partes, de común acuerdo, puedan fijar en la póliza, o con posterioridad a la celebración del contrato, el valor del interés asegurado que habrá de tenerse en cuenta para el cálculo de la indemnización, entendiéndose que la póliza es estimada cuando el asegurador y el asegurado hayan aceptado expresamente en ella el valor asignado al interés asegurado.

El asegurador únicamente puede impugnar el valor estimado cuando su aceptación haya sido prestada por violencia, intimidación o dolo, o cuando por error la estimación sea notablemente superior al valor real, correspondiente al momento del acaecimiento del siniestro, fijado pericialmente (art. 28, párrafo tercero, LCS).

CRITERIOS JURISPRUDENCIALES

a) Interés

AP Barcelona 13 de septiembre de 2007

Esencialidad del interés. Mantenimiento durante la vida del contrato

La esencialidad del interés se reitera por la jurisprudencia en el sentido de que ha existir no sólo en el momento de la celebración del contrato, sino durante toda su vida, ya que su desaparición afectará a la vigencia del contrato. En este sentido, declara la citada S de 23 de marzo de 2006 que: «La doctrina y la jurisprudencia entienden unánimemente que la desaparición del interés asegurado durante la vigencia del contrato de seguro determina a su vez la extinción de éste, de tal manera que queda excluida la posibilidad del daño y, consiguientemente, el deber de indemnizar por el asegurador (STS de 31 de enero de 2005). En parecidos términos se pronuncia la S de 30 de julio de 1999.

AP Burgos 13 de febrero de 2007

Desaparición posterior del interés. Extinción de la relación aseguradora

Si bien el contrato fue válido en un principio, la posterior desaparición del interés da lugar al nacimiento de una causa de extinción de la relación aseguradora, así la desaparición del interés y la extinción consiguiente del riesgo excluyen la posibilidad del daño y, por tanto, el deber de prestación del asegurador. Y si cesa la causa por la que éste pueda llegar a deber el pago de la reparación del daño ocasionado por el siniestro previsto en el contrato, no hay tampoco motivo para que el tomador o el asegurado sigan haciendo frente al pago de la prima. En suma, se impone la extinción del contrato que en su día se concertó. La forma concreta de articular esta cesación de efectos del seguro, se entiende ha de ser la de una causa de resolución del contrato, que ha de operar en el momento en que el tomador del seguro o el asegurador notifique al asegurador la cesación del interés, a lo que ha de añadirse que ello también ocurrirá cuando por cualquier otro medio conozca el asegurador la desaparición del interés.

AP Córdoba 28 de septiembre de 2006

Interés. Existencia. Arrendataria financiera

Es cierto que el artículo 25 LCS señala que «el contrato de seguro contra daños es nulo si en el momento de su conclusión no existe un interés del asegurado a la indemnización del daño», pero de ahí, de la mera condición de arrendataria financiera de la hoy apelante, no cabe obtener, sin más, su ausencia de interés a la hora de la conclusión del contrato de seguro que nos ocupa y, por ende, la nulidad de la cobertura antes indicada. Y es que, si el interés a estos efectos consiste en la relación jurídica de una persona con una cosa amenazada por un riesgo, determinante de que aquélla sufra un daño patrimonial si se produce un hecho concreto, y claro es que sobre una misma cosa pueden confluir varias relaciones jurídicas de las que sean titulares diversas personas, la consecuencia es que también pueden existir varios intereses distintos sobre la misma, por lo que pueden pactarse seguros diversos.

La verificación sobre la existencia de interés por parte de la arrendataria financiera en la concreta garantía que nos ocupa es fácil de constatar, pues amén de que por las cláusulas del contrato financiero caía sobre ella el riesgo de la pérdida total o parcial del vehículo, claro es que los referidos seguros no se solapan (ni se simultanean sobre un mismo interés), pues, desde el punto y hora que el concertado por la entidad arrendadora cubría sólo la pérdida total del vehículo con una suma asegurada variable y decreciente (exclusivo importe de las cuotas pendientes de vencimiento), palmario resulta que la cobertura por «daños propios-valor de nuevo» (concretada por D.ª Celestina) iba más allá, pues no sólo respondía de la pérdida parcial, sino de otros conceptos (íntegros gastos de reposición), con lo cual lo que garantizaba a la arrendataria -el concreto interés por ella perseguido- era la permanencia o incorporación del vehículo (o de otro de semejantes características) en su quehacer industrial, para lo cual (dicho sea de paso, y a fin de obviar la sacramental referencia que la aseguradora hace a la indebida mención de la demandante como «propietaria»), desde la estricta noción material y de funcionalidad económica que el seguro merece, estaba perfectamente legitimada desde su base jurídica de mera poseedora y disfrutadora del bien a título de arrendataria financiera.

AP Asturias 24 de octubre de 2005

Interés del asegurado. Concepto. Diferencia con el riesgo

Cuando el condicionado señala como interés, por ejemplo, en su núm.?1, la reparación de los daños materiales de la cosa asegurada no se manifiesta con corrección, porque el interés del asegurado es la integridad de la cosa frente a posibles daños por diversas causas y la reparación es la prestación del asegurador contratada para el caso de que, producido el riesgo, resulte la lesión de aquel interés.

De igual modo, y ya centrándonos en el «interés» del núm. 5, «privación temporal de uso del vehículo» por inmovilización forzosa para su reparación, no describe esto el interés del asegurado, sino el riesgo tratado de cubrir. El interés del asegurado estaría en la disponibilidad del vehículo, que se quebranta si resulta necesaria su inmovilización.

1.2.  Proscripción del enriquecimiento injusto

«El seguro no puede ser objeto de enriquecimiento injusto para el asegurado. Para la determinación del daño se atenderá al valor del interés asegurado en el momento inmediatamente anterior a la realización del siniestro» (art. 26 LCS).


En el seguro de daños rige el principio indemnizatorio, principio que tiene una doble vertiente: evitar la situación de sobreseguro en beneficio del asegurado provocándole un enriquecimiento injusto y en perjuicio de los aseguradores; y obligación de indemnizar por parte de los aseguradores en proporción a sus contratos, evitando, si no indemnizan, un enriquecimiento injusto que les produciría un beneficio y al asegurado un perjuicio. El seguro de daños tiende al resarcimiento completo del daño que efectivamente ha sufrido el asegurado: cualquier distorsión de este principio provoca un beneficio y perjuicio injusto en el asegurador o asegurado (AP Madrid 2 de diciembre de 2009).

La autonomía de la voluntad no deja de tener su repercusión en el principio indemnizatorio, provocando así lo que un reputado sector doctrinal denomina la «elasticidad» del mismo, y ello sin que este planteamiento contradiga el carácter imperativo que el artículo 2 LCS da al articulado de la propia Ley, por dos motivos: por un lado, la admisibilidad de los pactos que sean más beneficiosos para el asegurado; por otro, el verdadero sentido que se debe de atribuir a la prohibición de enriquecimiento contenida en el artículo 26, pues desde el punto y hora que este precepto prohíbe el enriquecimiento cuando éste pueda ser calificado de «injusto», claro es que permite la afirmación de que el mero enriquecimiento puede estar presente en los contratos de seguro, sin que suponga una sanción que los anule (AP Córdoba 28 de septiembre de 2006).

La norma parte del supuesto de que el valor del interés asegurado, que ha de entenderse como valor objetivo, porque sirve para la reparación del daño, no es constante durante toda la vida del contrato de seguro, sino que varía a lo largo de la misma, estableciendo así que para la determinación del daño ha de estarse al valor del interés asegurado en el momento anterior a la realización del siniestro, precepto de obligado cumplimiento, salvo que el contrato contenga un pacto más beneficioso para el asegurado (AP Vizcaya 1 de abril de 2008).

Para la determinación de ese valor, si las partes convienen que la suma asegurada cubra plenamente el valor del interés durante la vigencia del contrato, el artículo 29 LCS exige que la póliza contenga los criterios y el procedimiento para adecuar la suma asegurada y las primas a las oscilaciones del valor del interés.

No obstante lo dispuesto en el artículo 26, las partes, de común acuerdo, pueden fijar en la póliza, o con posterioridad a la celebración del contrato, el valor del interés asegurado que habrá de tenerse en cuenta para el cálculo de la indemnización, entendiéndose que la póliza es «estimada» cuando el asegurador y el asegurado hayan aceptado expresamente en ella el valor asignado al interés asegurado.

Los Tribunales hacen frecuente aplicación de este principio a propósito de la indemnización de daños sufridos por vehículos, declarando -no siempre- la improcedencia de exigir la obligación de la aseguradora de satisfacer al asegurado el importe de la reparación de los daños sufridos en el vehículo de su propiedad, cuando éste es muy superior al valor venal de dicho vehículo al momento inmediatamente anterior al siniestro (AP Vizcaya 1 de abril de 2008).

Ello no obstante, existen una serie de excepciones al principio indemnizatorio, que son reflejo de la tendencia hacia la ampliación del concepto de indemnización para superar la idea de valoración objetiva y estática del daño y hacer posible una protección dinámica. Entre ellas se encuentra el denominado «seguro a valor nuevo», modalidad consistente en que el asegurador se compromete a cubrir mediante su prestación, no sólo el valor del interés asegurado en el momento inmediatamente anterior al siniestro, sino también la diferencia que exista entre dicho valor del interés y el valor del objeto dañado en estado nuevo. En el «seguro valor a nuevo», la prestación del asegurador atiende al valor de adquisición de la cosa con independencia del que tenga en el momento del siniestro. Ahora bien, a falta de prueba de cobertura de valor a nuevo, deberá seguirse el principio indemnizatorio (AP Guipúzcoa 13 de noviembre de 2007).

CRITERIOS JURISPRUDENCIALES

a) Determinación del daño

AP Madrid 2 de diciembre de 2009

Proscripción del enriquecimiento injusto. Vulneración inexistente. Mercancías en tránsito depositadas en nave. Toma en consideración de su precio para los mayoristas

Encontrándonos ante unas mercancías en tránsito, depositadas en la nave de la mercantil asegurada por la recurrente, quien se encargaba de transportarlas a Canarias, entendemos que, en modo alguno, se vulnera el principio de proscripción del enriquecimiento injusto recogido en el artículo 26 LCS, cuando a la hora de determinar el valor de la mercancía se ha tomado en cuenta el precio de las mismas para los mayoristas a los que la expedición expoliada iba destinada, cuantificación que la parte apelante considera incorrecta al referirse al seguro de robo, pero que no cuestiona cuando se acude a la cobertura del seguro de transportes concertado por la demandante, es más, da a entender que dicha valoración, correspondiente al valor en tránsito de la mercancía, entra dentro de lo dispuesto en el artículo 62 LCS. En consecuencia, hemos de ratificar los acertados argumentos recogidos en la sentencia de instancia, en concreto en los párrafos cuarto, quinto y sexto del fundamento de derecho segundo, los cuales compartimos, debiendo señalar que la valoración de la que parte la demandante es plenamente asumible y que no concurre la duplicidad en los beneficios que aduce La Estrella, S.A., de Seguros y Reaseguros, al sumar el beneficio de la venta y el de la indemnización, duplicidad que, de ser aceptada, comportaría asumir que el citado artículo 62, institucionaliza, al menos en el seguro de transporte, una duplicidad en la indemnización, lo que supondría que la propia norma vulneraría el principio general de prohibición de enriquecimiento injusto del asegurado, establecido en el artículo 26, situación que pone de manifiesto la falta de consistencia de la tesis propugnada por la apelante, la cual debe ser rechazada, todo lo cual supone el rechazo de este motivo de apelación.

AP Valladolid 26 de mayo de 2009

Premio de afección. Exclusión de la cobertura del seguro de daños

Debemos tener en cuenta que un seguro de daños, como el que nos ocupa, no cubre el precio de afección, ni el mismo puede tenerse en cuenta para el cálculo de la prima. Para ello sería necesario que la cobertura del seguro se extendiera a otro tipo de perjuicios diferentes de los daños del vehículo propiamente dichos, por lo que, en puridad, ya no estaríamos ante un seguro de daños, sino ante otro seguro diferente.

AP Zaragoza 19 de diciembre de 2008

Siniestro de vehículo. Indemnización por el importe de reparación

Se discute el importe de la indemnización que la demandada, Compañía de Seguros y Reaseguros Caser, S.A., ha de abonar a los actores, D.ª Begoña y D. Luis Manuel, como consecuencia del siniestro ocurrido el día 22 de mayo de 2007, en el que resultó dañado el vehículo matriculado el día 2 de febrero de 1994 con el número R ... ID, propiedad la primera de los actores y asegurado en la entidad de demandada en la modalidad de daños propios con franquicia de 300 euros en virtud de póliza concertada por el segundo.

Los actores reclaman la suma de 9.653,15 euros, que se corresponde con el montante de la reparación del vehículo que llevaron acabo el mes siguiente al accidente, deducido el importe de la franquicia, mientras que la demandada afirma que no ha de soportar el importe de la reparación, pues se trata de un siniestro total y, por ello, tan sólo ha de abonar 3.387,47 euros, que resultan de deducir del valor venal de automóvil -3.837,47 euros- el valor de sus restos -150 euros- y la franquicia.

La razón por la que la demandada se opone a la pretensión deducida se asienta en lo prevenido en los artículos 1 y 26 LCS, y afirma que, conforme al segundo de ellos, el valor venal del vehículo al tiempo inmediatamente anterior al accidente determina el interés asegurado, y, por ende, el límite de la indemnización que puede ser señalada con cargo al seguro de daños propios so pena de que se dé lugar a un enriquecimiento injusto vedado por el precepto.

El Juzgador de primer grado da lugar a la demanda en su integridad, a cuyo efecto razona sobre el principio de la indemnidad del derecho de daños extracontractuales, decisión contra la que se alza la parte demandada mediante el recurso de apelación del que conocemos.

[...] Ciertamente, asiste la razón a la recurrente sobre que para la resolución del presente litigio no es dable acudir a principios rectores de la responsabilidad aquiliana, en tanto que nos hallamos en el ámbito del cumplimiento del contrato de seguro. Pero lo dicho no conduce a la estimación del recurso.

A diferencia de otros muchos supuestos en el que la disputa enfrenta al valor venal con el valor de reparación en los seguros de daños propios, no hay cuestión aquí sobre la aplicación de clausulado alguno que limite la prestación de la aseguradora al importe del valor venal, sino que se hace mención tan sólo a la normativa reguladora del contrato de seguro, sosteniendo que no cabe otra indemnización que la del interés asegurado y que éste se corresponde con el valor venal del automóvil inmediatamente antes del siniestro, a cuyo efecto se arguye lo prevenido en el artículo 26 LCS.

Pues bien, para el rechazo de tal argumentación baste reproducir el contenido de la STS 997/2002 en la que se dice:


«La infracción del artículo 26 también ha de ser rechazada, pues dicho precepto prohíbe el enriquecimiento injusto, que no se ha probado se dé en el presente caso, cuando el demandante lo que solicita es la indemnización por reparaciones del vehículo siniestrado, dentro de las previsiones de la póliza, correspondiendo el interés del asegurado a la indemnización de los daños, ya que es la persona titular de dicho interés y, como dice la S de 16 de mayo del año 2000, en el ámbito del derecho de seguro, el interés viene constituido por la relación económica existente entre un sujeto y un bien que constituye el objeto cubierto por la póliza (art. 84 LCS).

Aquí no se da el supuesto, que el precepto no autoriza, de que la indemnización a abonar por la aseguradora recurrente supere el valor del daño causado (S de 1 de diciembre de 1989), actuando sólo como límite máximo el daño efectivamente que afecte a las cosas aseguradas al tiempo del siniestro. El Tribunal de Instancia llevó a cabo aplicación correcta del referido artículo 26, al atender al valor final que fija prudencial y equitativamente, es decir, al valor del interés inmediatamente anterior al accidente (S de 11 de febrero de 2002)».



Doctrina que es seguida, entre otras, por las SSAP Segovia 9/2007 o Salamanca 25/2006, la última de las cuales se razona:

«En el presente supuesto no puede hablarse de enriquecimiento injusto por cuanto como señala la Audiencia Provincial de Barcelona, en S de 30 de junio de 2004, no hay infracción del artículo 26 LCS, que sería de aplicación en el caso de pérdida total y efectiva del vehículo, no siendo factible su reparación. Pero aquí la reparación es posible, se ha realizado y pagado su importe y surge la obligación por parte de la aseguradora de satisfacer dicha reparación, pues no hace más que aquello que se establece en la póliza y sin que el actor perciba algo a lo que no tenga derecho. Así también se manifiesta la STS de 23 de octubre de 2002».


AP Pontevedra 23 de octubre de 2008

Cuantía de la indemnización. Efectivo daño del interés asegurado en el momento inmediatamente anterior a la realización del siniestro. Aplicación de la regla al sobreseguro

En los seguros contra daños... la cuantía indemnizatoria debe ser la del efectivo daño del interés asegurado en el momento inmediatamente anterior a la realización del siniestro (art. 26 LCS), regla que debe aplicarse en una situación de sobreseguro -la suma asegurada supera notablemente el valor del interés asegurado- (art. 31 LCS).

AP Barcelona 22 de mayo de 2008

Desproporción importante entre el valor efectivo del objeto y el importe a que ascendería la reparación. Valor venal. Siniestro total de vehículo no reparado

Si hay una desproporción importante entre el valor efectivo del objeto y el importe a que ascendería la reparación, existe un enriquecimiento injustificado en el que, más que reparar un daño, se produce una clara mejoría por remozamiento del vehículo, lo que no se considera acorde con lo dispuesto en el artículo 26 LCS, pues el seguro no puede ser objeto de enriquecimiento, de ahí que se acuda a otro tipo de compensación. El valor venal es contemplado frecuentemente en las pólizas; y tal concepto de valor venal, complementado con precio de afección, es criterio aplicado con relativa frecuencia en la jurisprudencia, incluso la de este Tribunal. En el presente caso es indiscutido que el vehículo se consideró siniestro total y no se ha reparado, por lo que no es posible utilizar el valor de reparación -en este caso, 4.643,76 euros- como el propio del daño producido, teniendo que acudir a una estimación pericial. La compañía demandante en realidad omite tal aproximación pericial, incluso en referencia a un valor de reposición que es lo que alega, sino que se basa en información recogida de Internet, particularmente de un anuncio de un vehículo de igual marca y modelo y con matrícula relativamente próxima.

AP Madrid 31 de octubre de 2007

Vehículo siniestrado. Indemnización por el importe de la reparación

Hemos de tener en cuenta que el límite establecido por el artículo 26 LCS prohíbe el enriquecimiento injusto, el cual no se produce en el presente caso, cuando el demandante lo que solicita es la indemnización por reparación del vehículo siniestrado, que se ha realizado y pagado su importe, surgiendo entonces la obligación, por parte de la aseguradora, de satisfacer dicha reparación, pues no hace más que aquello que se establece en la póliza y sin que el actor perciba algo a lo que no tenga derecho.

TS 18 de octubre de 2007

Póliza estimada. Indemnización por el valor asignado por las partes al interés asegurado. Inexistencia de dolo manifiesto del asegurado en la asignación de valor a los bienes siniestrado

La doctrina científica más autorizada considera que la póliza estimada encuadrable en el artículo 28 LCS, como excepción que es a su artículo 26, elimina la regla de que para la determinación del daño deba tenerse en cuenta el valor del interés asegurado en el momento inmediatamente anterior a la realización del siniestro. Por el contrario, lo relevante para el cálculo de la indemnización no será el valor final del interés asegurado, sino el que las partes le quisieron asignar, y la consecuencia consistirá en que, si el daño o pérdida del interés asegurado es total, no será preciso probar la cuantía de ese daño.

[...] La misma suerte desestimatoria ha de correr el tercer motivo del recurso de la aseguradora demandada, fundado en infracción del párrafo tercero del artículo 28 LCS por concurrir dolo manifiesto del asegurado en la asignación de valor a los bienes siniestrado o haberse dado un manifiesto error en la estimación, ya que, de un lado, esta parte recurrente no contestó en tiempo a la demanda y, por tanto, no introdujo oportunamente en el debate ninguna de ambas cuestiones, debiendo interpretarse su silencio como negación pura y simple de los hechos de la demanda y nunca como una verdadera impugnación a modo de alegación tácita o implícita de hechos impeditivos, obstativos o excluyentes, sosteniendo al respecto la doctrina científica más autorizada que la impugnación contemplada en el precepto de que se trata, además de tener unas causas tasadas como se desprende del adverbio «únicamente», ha de hacerse valer por medio de acción o de excepción; y de otro, tampoco aparece planteada ninguna de esas dos cuestiones en apelación pese a que ya la sentencia de primera instancia había rechazado absolutamente cualquier asomo de dolo, violencia o intimidación en la fijación del valor al contratar el seguro, como también descartó cualquier posible error dada la proximidad temporal entre la estimación del valor al tiempo de contratar y el acaecimiento del siniestro.

AP Toledo 5 de julio de 2007

Vehículo siniestrado. Indemnización. Importe de la reparación superior al valor del interés asegurado. Valor de mercado

En el supuesto específico planteado, los únicos límites cuantitativos oponibles frente al demandante están representados por la franquicia contratada expresamente (por importe de 50.000 pesetas) y por el valor del interés asegurado en el momento inmediatamente anterior a la ocurrencia del siniestro (art. 26 LCS).

De este modo, la pérdida de valor experimentado por el vehículo siniestrado como consecuencia del uso y antigüedad justifica que sea el valor de mercado (entendido como precio por el que puede adquirirse un vehículo de características, uso, estado y antigüedad similares al vehículo asegurado en el momento inmediatamente anterior a la producción del accidente) la base idónea para el cálculo de la indemnización debida cuando el importe presupuestado para la reparación del vehículo excede del valor del interés asegurado. Tomando como premisa la suma que, como valor de mercado básico (por ser éste más favorable al asegurado), se recoge en el informe pericial incorporado a la causa a instancia de la demandada y deducida previamente la franquicia contratada, obtenemos la suma de 6.948,80 euros a la que debemos restar los 6.238,95 euros transferidos por la aseguradora, arrojando la cifra final de 709,85 euros que la Sala considera debida en concepto de daños.

AP Navarra 16 de mayo de 2007

Daños en vivienda. Importe de la indemnización. Precio de la compra inferior al valor de tasación

El Juzgado a quo ya ha realizado una correcta aplicación de lo dispuesto en el artículo 26 LCS, a fin de evitar un enriquecimiento injusto, en atención al precio que se pagó en la compra, y así, aunque el valor de tasación fuera de 93.900 euros, como se pagó por la vivienda la cantidad de 78.131,57 euros, a dicho importe quedó fijada la indemnización por daños en el continente, no siendo de recibo que se apliquen a esta norma la proporcionalidad contemplada en el artículo 30 LCS, pues expresamente la Ley no ha contemplado esta situación para el artículo 26, y el criterio de proporcionalidad del artículo 10 LCS no lo consideramos aplicable al no haber apreciado que existieran inexactitudes en la declaración del riesgo asegurado.

La circunstancia de que en el precio abonado por la compra (78.131,57 euros) se incluyese evidentemente el valor del suelo no debe llevar a reducir de aquél el valor de éste para fijar la indemnización, pues en el valor del interés asegurado nunca se incluyó el valor del suelo, sino sólo de la edificación, por lo que sí debe acudirse, como se recoge en el artículo 26 LCS, al valor del interés asegurado, en el que no se incluyó el valor del suelo, a aquél valor debe estarse. Si el Juzgado ha matizado el mismo para fijar el «daño realmente causado» (art. 31), acudiendo al precio de compra por ser inferior al de tasación, al mismo debe estarse, pero sin que sea de recibo ahora invocar que deba de nuevo reducirse aquél, porque el valor de lo edificado sería inferior al incluir el precio total el valor del solar, pues no debemos olvidar que el valor de la construcción era superior, no siendo ajeno a éste el daño efectivamente causado, y que cuando menos por ese importe ya estaba pagando la oportuna prima.

AP Orense 16 de abril de 2007

Indemnización de mejora no correspondiente con pérdida o daño previo. Improcedencia

Estimándose incluidos los trabajos de reparación del citado muro en el ámbito de cobertura del contrato (comprendido en el concepto «continente» definido en el apartado 19 del artículo preliminar, como antes se expuso), la determinación del daño ha de efectuarse siguiendo lo dispuesto en los artículos 26 y 31 LCS, que también en su artículo primero impone al asegurador la obligación de indemnizar, dentro de los límites pactados, «el daño producido». Por lo que, tal obligación ha de «limitarse a indemnizar el valor real del objeto asegurado al tiempo de la pérdida del mismo», como expresamente establece la STS de 1 de diciembre de 1989, siguiendo doctrina de precedente STS de 7 octubre de 1986, la cual, establece textualmente que, «criterio hoy sustituido y reiterado más explícitamente por la normativa de la Ley de 8 de octubre de 1980, que, en su artículo 26, dispone que el «seguro no puede ser objeto de un enriquecimiento injusto para el asegurado», sancionando a su vez el artículo 31 de la misma Ley que producido el siniestro, el asegurador indemnizará «el daño efectivamente causado», atendiéndose para la determinación del daño, según preceptúa el antes citado artículo 26, «al valor del interés asegurado en el momento inmediatamente anterior a la realización del siniestro». En definitiva, tanto a tenor de lo que disponía el CCivil como de lo que preceptúa al respecto la vigente Ley de 8 de octubre de 1980, en este tipo de seguro de daños no procede el aumento que no corresponde a una pérdida o daño previo, esto es, a una anterior disminución patrimonial». De modo que, no procede indemnizar una mejora que no se corresponda con una pérdida o daño previo, esto es, con la disminución patrimonial efectivamente causada, equivalente, en el caso, al coste de ejecución del muro en su situación previa al siniestro. Sin que puedan comprenderse las mejoras introducidas en el muro nuevo por el asegurado, pues en tal caso se vulneraría lo dispuesto en los artículos 26 y 31 LCS. Y ante la dificultad de determinar el importe del muro en su situación previa al siniestro, ante la notoria insuficiencia de la cantidad indicada por el perito de la aseguradora (648 euros), que siguió, además, un método impreciso, sin distinguir entre materiales y coste de ejecución y sin aplicar beneficio industrial o IVA. La sala opta por seguir un criterio estimativo en la cuantificación del daño, con apoyo en la conjunta apreciación probatoria (factura, informe pericial y fotografías) y haciendo uso de la facultad moderadora prevista en el artículo 1103 CCivil, cuya aplicación también autoriza la jurisprudencia (STS de 9 de junio de 2004) señala, por este concepto, la cantidad de 3.500 euros, lo que conduce a la estimación parcial del recurso de apelación interpuesto y también a la revocación parcial de la sentencia apelada.

AP Granada 1 de diciembre de 2006

Siniestro de vehículo. Indemnización como nuevo del automóvil. Improcedencia

La tercera petición, indemnización por valor como nuevo del vehículo a la fecha del siniestro, viene también a resultar inviable. El interés asegurado no puede fijarse al margen del artículo 26 LCS que aplica la sentencia (STS de 12 de noviembre de 2003), tampoco del artículo 65 (STS de 24 de junio de 2003) de la misma Ley, ni (STS de 23 de enero de 2002) de los supuestos del artículo 30 del mismo texto legal de 8 de octubre de 1980 (infraseguro). Dicho de otro modo, la cobertura «daños propios», sin más especificación, no puede interpretarse de la manera incondicional y absoluta que interpreta la recurrente en aras a obtener una indemnización superior al valor del vehículo al momento del accidente, que es lo que supondría obligar a la aseguradora a abonar el importe que el asegurado abonó por el automóvil de gama alta dos años antes del siniestro sin devaluarlo porcentualmente en la depreciación inherente a su utilización durante ese período, sin que esto implique, ni error, ni aceptación, de condiciones limitativas ni restrictivas del Derecho. Todo lo contrario, lo que la compañía de seguros ofreció en su momento dos meses después del siniestro, era una cantidad sumamente razonable, no obstante, las inciertas circunstancias y condiciones contractuales que rodean las actuaciones al ignorarse, repetimos, la suma asegurada; el valor de adquisición del vehículo y las condiciones generales pactadas, pues basta atender que si el precio del vehículo, con los cálculos practicados en el segundo fundamento de esta resolución se situaba entorno a los 30.000 euros, y la compañía de seguros lo valoraba dos años después en 26.995 euros, con un descuento por rescate de 2.575 euros, inferior al realmente alcanzado con su venta (4.200 euros), la indemnización o compensación obtenida (24.380 más 4.200 euros) en total, 28.580 euros, incluida franquicia (otros 300 euros) resulta cantidad indemnizatoria razonable, nada desproporcionada y ajustada dentro de los límites de no enriquecimiento, que proscribe el artículo 26 LCS euros, casi un año después se desentendió, sin razón alguna y contra sus propios actos la compañía de seguros que tasó en 23.178 euros el valor venal, que finalmente acogió la sentencia, sin motivo para apartarse de aquella primera suma, que entendemos vinculante y más favorable al asegurado por lo que únicamente, en este particular, procede acoger el recurso que pretende una indemnización superior a la que ahora se concede sin razón para ello.

AP Madrid 15 de noviembre de 2006

Daños en alfombra persa. Indemnización conforme al valor convenido en la póliza

Es cierto que la entidad aseguradora-demandada mantiene que el valor de la alfombra persa asegurada por el Sr. Óscar no era el que éste expresamente le había dado en la póliza entre ellos convenida, sino que su valor era inferior, ahora bien, no constando que el asegurador hubiera aceptado el valor por éste dado a la mencionada alfombra debido a violencia, intimidación o dolo, como se dice en el artículo 28 LCS, no cabe que ahora pretenda impugnar tal valoración, sin que, por otra parte, la estimación del valor de la alfombra por aquél realizada conste que sea notablemente superior al valor real de la misma en el momento del acaecimiento del siniestro.

Así resulta que, no constando que la entidad aseguradora hiciera uso de las facultades que para la comprobación del riesgo se establecen en la propia LCS (art. 10), al aceptar el valor dado por el asegurado a la alfombra persa litigiosa en la póliza entre ellos suscrita, calculando en base al mismo la prima a satisfacer por éste, debemos entender que el valor real de aquélla coincidía con el determinado en la póliza que a las partes en litigio vincula, siendo éste el criterio de nuestro Tribunal Supremo recogido, entre otras sentencias, en la de 30 de noviembre de 1990, pero es que, en todo caso, debería haber sido la entidad aseguradora quien hubiera debido acreditar la desproporción entre el valor real de la alfombra en el momento de acaecimiento del siniestro y el dado a la misma y por ella aceptado en la póliza, prueba esta que realmente no ha realizado, de forma que si tenemos en cuenta que el importe del interés asegurado se encontraba fijado en las condiciones particulares de la póliza, siendo el robo objeto de cobertura en tal póliza, al haberse fijado de mutuo acuerdo por las partes contratantes el valor singular de la alfombra persa asegurada, sin que conste una desproporción notoria con el valor real de la misma, es de aplicación, como se dice en STS de 16 de diciembre de 2003 (recurso de casación núm. 286/1998), el principio de autonomía de la voluntad, por lo que no cabe hablar de enriquecimiento injusto, ni de sobreseguro.

AP Jaén 12 de diciembre de 2005

Máquina siniestrada. Indemnización. Depreciación por uso. Exceso de reparación voluntariamente efectuada

En este caso, la prueba pericial practicada, con todas las garantías objetivas y de contradicción, puso de manifiesto el valor de la máquina siniestrada en la fecha del incendio, el valor de la reparación efectuada, dado que la misma tenía una depreciación por uso de una 30% de su valor real, al tener una antigüedad superior a los tres años, extremo este de la depreciación por uso en bienes de esta naturaleza que, a más de notorio, igualmente coincide con el señalado en dicha informe técnico, de ahí que sea correcta la cantidad fijada como indemnización a percibir por el actor de la demandada, por no ser exigible repercutirle el exceso de la reparación de la maquina voluntariamente efectuada.

1.3.  Límite de la indemnización

«La suma asegurada representa el límite máximo de la indemnización a pagar por el asegurador en cada siniestro» (art. 27 LCS).


La suma asegurada, como límite máximo establecido contractualmente para el contrato de seguro, puede ser limitada o ilimitada, cuando así se pacta o se deduce de las prestaciones convenidas, pero debe incluirse necesariamente en la póliza, como elemento esencial del contrato, en cuanto sirve de base para calcular la prima y de límite contractual a la futura prestación de la aseguradora, según la propia definición del contrato de seguro en el artículo 1 de la Ley, de tal forma que aquellas cláusulas mediante las cuales se establece la cuantía asegurada o alcance de la cobertura no constituyen una limitación de los derechos que la Ley o el contrato reconocen al asegurado, sino que delimitan la prestación del asegurador por constituir el objeto del contrato (AP Vizcaya 1 de abril de 2008).

1.3.1.  Sobreseguro e infraseguro

Si la suma asegurada es superior al valor del interés, el supuesto será de sobreseguro. Esta situación es peligrosa para el asegurador, porque puede constituir un incentivo para la provocación dolosa del siniestro por parte del asegurado con el propósito de lograr una indemnización superior al valor real del interés que aseguró; y puede resultar gravoso para el propio asegurado, porque satisfará una prima superior a la que corresponda al valor real del interés asegurado al tiempo del siniestro, mientras que la regla indemnizatoria no permite que la prestación del asegurador sobrepase ese valor. De ahí que, con propósito tutelar, la Ley establezca dos medidas: de un lado, si la suma asegurada supera notablemente el valor del interés asegurado, cualquiera de las partes puede exigir la reducción de la suma y de la prima, restituyendo al asegurador el exceso de las primas percibidas e indemnizando, si se produjera el siniestro, el daño efectivamente causado; y de otro, si el sobreseguro se debiera a la mala fe del asegurado el contrato será ineficaz (art. 31).

La inferioridad de la suma asegurada respecto al valor del interés da lugar al infraseguro o seguro parcial, que es muy frecuente, dada la tendencia inicial de los asegurados a reducir en lo posible la cuantía de las primas. La situación de infraseguro puede ser creada por las partes al contratar o puede sobrevenir en el curso del contrato (aumento del valor de las cosas, depreciación de la moneda); pero, en cualquier caso, la que realmente interesa, por las consecuencias jurídicas que puede traer, es la existente al momento inmediatamente anterior al siniestro: al cubrir entonces el seguro una parte tan sólo del interés asegurable, el asegurador sólo resarcirá el daño en proporción a la cobertura por él asumida (art. 30) (AP Almería 8 de marzo de 2005).

CRITERIOS JURISPRUDENCIALES

a) Límite de la indemnización

AP Palencia 8 de septiembre de 2009

Suma asegurada. Límite máximo a indemnizar

Si la suma asegurada (525.000,00 euros) representa el límite máximo de la indemnización a pagar por el asegurador en cada siniestro, como literalmente dispone el artículo 27 LCS, y si la entidad Euromutua Seguros y Reaseguros ha satisfecho ya a la comunidad de propietarios asegurada la cantidad de 315.085,32 euros, más la parte proporcional correspondiente a las demás entidades aseguradoras (170.447,82 euros), resulta que la cuantía indemnizatoria que la entidad demandada ha de abonar a la comunidad actora debe quedar determinada en 39.466,86 euros (525.000,00 euros menos 485.533,14 euros), sin que podamos nosotros entrar a considerar las ayudas públicas que los miembros de la comunidad de propietarios han recibido, o puedan recibir en el futuro, de las distintas Administraciones Públicas, por cuanto, al margen de los pactos que entre ellos han podido suscribir, es lo cierto que tales hechos son totalmente ajenos a las relaciones contractuales derivadas del contrato de seguro de daños que nos ocupa.

AP Madrid 10 de junio de 2009

Daños en cuantía superior a la suma asegurada

Respecto del contenido dañado con causa en la caída de agua, aun constándonos como ciertos el alcance de los daños habidos, y su cuantía, sin embargo, superando ésta (45.361,03 euros) el total importe por el que se obligó a responder la entidad Lepanto, S.A. respecto de estos concretos daños, entendemos que sólo le es exigible a la misma el pago de este límite máximo a que se obligó, esto es 9.015,18 euros.

b) Sobreseguro

AP Baleares 12 de mayo de 2006

Siniestro total de avioneta. Inexistencia de sobreseguro

El día 7 de abril de 2003 ocurrió un accidente en el aeropuerto de Zúrich en el que resultó con siniestro total la avioneta bimotor EC-HFA marca y tipo CESSNA 500, siendo sus motores Pratt Whitney Jt-15 D 1 A, fabricada en el año 1974 por Cessna Aircraft Corporation. Dicho aparato aéreo había sido comprado por Clipper Nacional Air, S.A. el día 4 de febrero de 1999 a la entidad Southeast Jet Group, Inc., y en fecha 19 de julio de 1992 Clipper la vendió a Banca March, S.A., la cual el día 19 de julio de 2002, mediante un arrendamiento financiero, la arrendó a Ibiza Flight, S.L.

Dado que la referenciada avioneta había sido asegurada en Allianz, Compañía de Seguros y Reaseguros S.A., y el aseguramiento estaba en vigor en la fecha en que ocurrió el accidente según consta en la documental consistente en recibo obrante al folio 155 y del contenido de la póliza obrante al folio 34 y concordantes, se pusieron en contacto Ibiza Flight y Allianz para tratar el tema de la indemnización, pero no llegaron a acuerdo alguno ya que la titular de la aeronave quería percibir la suma de 932.000 euros al ser éste el valor asegurado (valor convenido) y, considerando la aseguradora que concurría sobreseguro, ofrecía la cantidad de 140.000 euros. Esta circunstancia hizo que Ibiza Flight, S.L., tras haber obtenido de Banca March, S.A. -beneficiaria del aseguramiento- la cesión de todos los derechos y obligaciones derivados del contrato de seguro de 20 de noviembre de 2002, interpusiera la demanda instauradora de la presente litis reclamando el valor que en la póliza del seguro se había pactado menos 50.000 euros de la franquicia y 129.378 euros del valor de los restos de la aeronave, pero con más 86.499,20 euros de la factura de Jet Aviation por tratar de salvar la aeronave y proceder a su peritación, y con más 5.631 euros correspondiente a un cuatrimestre pagado por adelantado que comprendía un período de tiempo en el que ya no tenía eficacia el seguro porque la avioneta estaba fuera de servicio por siniestro total.

La demandada se opuso a la pretensión de la actora insistiendo en que existía sobreseguro y que, por lo tanto, no estaba obligada a abonar la cantidad correspondiente al valor asegurado, invocando al efecto, en esencia, el artículo 28 LCS, según el cual el seguro no puede ser objeto de enriquecimiento injusto para el asegurado, siendo además que el asegurador puede impugnar el valor estimado cuando por error la estimación sea notablemente superior al valor real correspondiente al momento del acaecimiento del siniestro.

[...] El segundo motivo de la apelación sí que se refiere al caballo de batalla respecto del que se ha sustanciado el presente pleito y se han empleado a fondo los litigantes en el debate, y consiste en determinar el valor del avión siniestrado en la fecha de ocurrencia del accidente y si ha de considerarse por ello que concurre un supuesto de sobreseguro.

Como consta en autos, la valoración dada al bimotor objeto del presente pleito ha sido diferente en las distintas transmisiones de que ha sido objeto desde que en 1974 fuera fabricado, lo cual no es de extrañar no sólo por el valor que pueda tener en un determinado momento dadas las circunstancias económicas concurrentes, o dado su estado de conservación, o que la compraventa de que es objeto suponga la importación del aparato a un ámbito geográfico distinto sometido a una determinada normativa fiscal o de derechos de matriculación, o dada la competencia con otro tipo de aeronaves, etc.; sino también por el valor que, por determinados intereses, hagan constar las partes en las compraventas realizadas no coincidente con el valor real. De este modo, puede decirse que, según consta en autos, Clipper Nacional Air, S.A. la adquirió de South Heast Jet Group, Inc. por 430.000 dólares en febrero de 1999, y que en julio de 2002 Clipper la vendió a la Banca March, S.A. por 150.000 dólares, siendo que también en julio de 2002 Banca March concertó con Ibiza Flight, S.L. un arrendamiento financiero con una renta de 228.620,70 euros en total (cada renta era de 7620,90 euros) con un valor residual de 2.910 euros para caso de ejercitarse eventualmente una opción de compra.

Por ello, es preciso acudir a la valoración que personas peritas en la materia han efectuado en relación al valor que la avioneta de autos podía tener en la fecha de ocurrencia del siniestro objeto de nuestra atención para poder valorar de la forma más objetiva posible si concurrió o no en el caso un supuesto de sobreseguro. Así las cosas, resulta lo siguiente: M-C Aviación en General, S.L. a través de su director comercial D. Juan Ramón hizo una valoración de entre 990.000 euros y 1.100.000 euros (folio 150), siendo ratificada la misma judicialmente mediante exhorto (folios 454, 464, y 389, 396). El ingeniero técnico y gestor de calidad, D. Héctor, hizo una valoración de 1.000.000 dólares (folio 151), con ratificación y contestación a interrogatorio de ambas partes litigantes obrante a los folios 453, 464, 392 y 395. El ingeniero superior aeronáutico, D. Luis María (folio 152), valoró la avioneta de la actora en 900.000 dólares, a los que se tenían que adicionar en su caso los gastos de traslado a Europa, matriculación y gestión con las autoridades de EE.UU. y España, y los equipos de navegación que la propiedad hubiere instalado. También se ratificó en lo que había hecho constar al folio 152 y fue objeto de preguntas y repreguntas conforme resulta de los folios 493, 367 y 371. El auditor de calidad, D. Enrique, suscribió la misma valoración en 90.000 euros realizada por el Sr. Luis María, ratificándose posteriormente en ello y respondido al interrogatorio presentado por las partes, según consta a los folios 46, 485, 367 y 371 de las actuaciones. La sociedad anónima de peritaciones de seguros y comisariado de averias Oterin valoró, en su informe obrante a los folios 223 y siguientes, la aeronave de autos en 450.000 dólares. Es cierto que este informe no fue firmado por quien lo realizara, D. José Francisco, pero ello no es obstáculo para poder ser tenido en cuenta su contenido porque el mencionado Sr. José Francisco compareció en el Juzgado correspondiente y lo ratificó contestando, asimismo, al interrogatorio de las partes, constando todo ello a los folios 406, 404, 346 y 407 de las actuaciones. Por último, D. Eloy, de Asesores y Consultores Aeronáuticos -ACA- efectuó una valoración de entre 268.285 dólares y 468.285 dólares, efectuando también ratificación y sometido a preguntas de las partes según obra a los folios 429, 435, 436 y concordantes. En este caso, resulta que el Sr. Eloy, al ser preguntado sobre la relación que pudiera tener con el abogado de la demandada, manifestó que «es socio de la entidad ACA en la que también es el abogado de la entidad demandada».

Vemos que existen varias peritaciones prácticamente coincidentes y que, de las dos discrepantes, una de ellas puede estar impregnada de cierto subjetivismo debido a la estrecha relación del informante con la defensa de la demandada; la otra peritación discrepante no logra desvirtuar a las otras tres coincidentes que, en esencia, dicen conocer el avión de autos, así como su documentación, que han consultado para emitir el informe con publicaciones especializadas, que han dado datos sobre por qué este tipo de avioneta pueda tener un valor superior a otras parecidas por «ahorrarse» el copiloto, mientras que estas últimas lo precisan suponiendo para la propiedad un mayor gasto en su uso, que en la valoración han tenido en cuenta una serie de gastos adicionales (importación, matriculación, etc.), la existencia en el mercado de aviones de similares características, las horas remanentes de vuelo disponibles, el valor a media vida útil, el hecho de estar o no más baqueteado de lo normal, o si ha estado sometido a un ambiente húmedo o salino, etc. Pues bien, las tres valoraciones coincidentes se compadecen con el valor de la aeronave asegurado conforme consta en la póliza y que, en base a este valor, se establece la prima correspondiente, que será más o menos elevada según sea mayor o menor el valor asegurado. Pero es que, además, consta que el valor de 932.000 euros del valor asegurado era valor convenido y así lo hicieron constar. Precisamente, en el acto del juicio, el agente de seguros interviniente en el aseguramiento de autos dijo que la cantidad referenciada «salía» de que el aseguramiento anterior de la aeronave se había contratado por la misma suma y que sólo se precisaba cambiar el nombre del nuevo titular. Teniendo en cuenta todo esto, y que el avión fue siniestro total, resulta que el valor convenido en la póliza como tope de la indemnización no es otro que el de reposición y no el de un supuesto valor venal, por lo que debe estarse normalmente al precio de mercado de aviones de similares características al objeto de sustituirlo. Téngase en cuenta que a los folios 24 y 35 vto. consta la cláusula de valor convenido del aseguramiento (AVN61) según la cual, considerando que la aeronave asegurada lo ha sido sobre la base de un valor acordado, se conviene suprimir la posibilidad de reemplazar la misma en reclamaciones que sean consideradas como pérdida total constructiva o pérdida total acordada. En relación con dichas reclamaciones, el asegurador indemnizará al asegurado con la cantidad establecida en póliza como valor de la aeronave previa deducción de la franquicia aplicable en su caso. El asegurador podrá a su elección, quedarse con los restos de la aeronave junto con toda la documentación relativa a la misma, pero sin que por ello exista ningún derecho de abandono a los aseguradores».

En estas circunstancias, lo decidido por la sentencia de instancia sobre la cuestión analizada debe de ser mantenido máxime teniendo en cuenta que razona adecuadamente por qué no concurre mala fe ni enriquecimiento injusto, pues expresa la Juzgadora a quo que es principio de derecho que la buena fe se presume y es quien alega existencia de mala fe quien debe probar este extremo, cosa que no ha ocurrido en el presente caso, siendo que lo acreditado ha sido precisamente que las partes concertaron la póliza del aseguramiento en las condiciones que tuvieron a bien establecer entre las que se encontraba el valor que atribuyeron a lo que era objeto de la cobertura a cambio de una prima concertada precisamente en proporción a la cuantía asegurada. Estos razonamientos son ajustados a Derecho, resultando no haberse infringido tampoco el artículo 26 LCS porque, dada la valoración de la aeronave y el siniestro total de la misma, lo que por ello tiene derecho a percibir la perjudicada resulta de una realidad y está en relación con el valor que se aseguró y con lo que debido a esto y proporcionalmente ello se pagó. Por lo tanto, el segundo motivo de la apelación también merece ser desestimado.

AP Burgos 14 de abril de 2005

Sobreseguro. Existencia. Cobertura del mismo riesgo por dos aseguradoras

El artículo 31 regula el llamado sobreseguro o situación de diferencia notable entre la suma asegurada y el valor del interés asegurado. Situación que concurre en el caso presente, porque tanto el seguro de daños de La Estrella como el de AXA cubren los efectos que un mismo riesgo pueda producir sobre el mismo interés asegurado y durante idéntico período de tiempo, como se deriva del examen de ambas pólizas, de modo que, de producirse el siniestro, la entidad demandada, tomadora del seguro percibiría, si no opera el mecanismo previsto en el artículo 32 LEC, una indemnización que, en su conjunto, superaría el valor del interés asegurado. Así, mientras en el párrafo primero del artículo 32 LCS se regulan las posibles consecuencias de esta figura en el caso que se produzca el siniestro, si éste no se produce, por aplicación del párrafo final que se remite al artículo 31 de la misma Ley, lo que procedería es la reducción de la suma y de la prima, debiendo restituir el asegurador el exceso de primas percibidas.

c) Infraseguro

AP Alicante 22 de mayo de 2009

Infraseguro. Indemnización. Aplicación de la regla proporcional. Presupuestos

Cual tuvo ocasión de precisar esta Sala en sentencia de fecha 17 de febrero de 2006 «para la determinación del daño se atenderá al valor del interés asegurado en el momento inmediatamente anterior a la realización del siniestro y si, en el momento de la producción del siniestro, la suma asegurada es inferior al valor del interés, el asegurador indemnizará el daño causado en la misma proporción en la que aquélla cubre el interés asegurado aplicándose entonces de forma necesaria, por imperativo legal, como señala la STS de 24 de junio de 2003, y para la determinación cuantitativa de la indemnización que la aseguradora debe de satisfacer al asegurado la conocida regla proporcional que viene dada por los siguientes términos: suma asegurada por daños entre valor del interés = indemnización».

En consecuencia, y como explica la STS de 23 de enero de 2003 ya citada, la aplicación de «la regla proporcional tiene los siguientes presupuestos:


	
- En primer término, que la suma asegurada sea inferior al valor del interés asegurable, entendido como valor real, bien sea calculado como valor venal o valor en uso. 

	
- En segundo lugar, que la circunstancia de que la suma asegurada sea inferior al valor del interés asegurable se produzca en el momento de la producción del siniestro. 

	
- Por último, que el siniestro produzca un daño parcial del interés, pues si el daño es total, la indemnización del asegurador será igual a la suma asegurada, que opera, como dice el artículo 27, como límite máximo de esa indemnización. En tal supuesto, aun cuando en principio pueda decirse que aquí se aplica la proporción del 100%, el juego de la regla proporcional no tiene trascendencia práctica, pues se llegaría al mismo resultado aun cuando no existiera la norma del artículo 30». 



TS 20 de abril de 2009

Infraseguro. Regla proporcional. Exclusión de su aplicación por voluntad de las partes

Destacada doctrina científica ha explicado que el artículo 30 considera que la regla proporcional es de carácter dispositivo, pues su aplicación puede eliminarse mediante acuerdo de las partes; este precepto puede compaginarse con la norma del artículo 2, la cual declara el carácter imperativo LCS, salvo que en sus preceptos se disponga otra cosa, como aquí acontece; pero aunque el artículo 30 no indicara la posibilidad de que las partes eliminasen, de común acuerdo, la aplicación de la regla proporcional, habría de estimarse igualmente que su régimen dispositivo, habida cuenta de que su exclusión cabría entenderla como una cláusula más beneficiosa para el asegurado, a la que el propio artículo 2 considera válida con carácter general.

Esta posición científica, amén de los supuestos de exclusión de la regla proporcional por voluntad de las partes, hace referencia a otros en que puede resultar por la adopción de algunas modalidades contractuales, como en los llamados «seguros a primer riesgo», relativos a casos de una pluralidad de intereses asegurados cubiertos por un mismo contrato de seguro.

AP Badajoz 26 de marzo de 2009

Infraseguro. Falta de prueba de su existencia

Podemos concluir que no ha quedado acreditada la existencia de infraseguro en los términos pretendidos por la apelante. La compañía aseguradora pretende reducir la cantidad a indemnizar por entender que existe un infraseguro y debe aplicarse la regla proporcional del artículo 30 LCS. Este precepto contempla la situación infraseguro en el momento de la producción del siniestro y extrae las debidas consecuencias a los efectos del cálculo de la indemnización del asegurador, al decir que en tal supuesto «indemnizará el daño causado en la misma proporción en la que aquélla cubre el interés asegurado», de forma que este artículo presupone la existencia de una situación de infraseguro. Norma esta, como explica la doctrina más autorizada, que completa la enunciada en el artículo 27 de que la suma asegurada representa el límite máximo de la indemnización a pagar por el asegurado en caso de siniestro.

Por lo que se refiere al interés asegurado, en las condiciones particulares de la póliza, lo que consta es una descripción de bienes con un determinado valor, pero no queda claro si ese valor se corresponde con el interés asegurado, interés que, a falta de pacto, ha de hacerse equivaler con el valor real de los bienes en el momento inmediatamente anterior al siniestro (arts. 26 y 28 LCS). Pues bien, en los cálculos de la aseguradora se están tomando como base cantidades o valoraciones que, dice, derivan de la propia documentación e informes de la actora, cuando tal cuestión no resulta tan clara como se pretende. Así, en cuanto hace al continente, el valor de reconstrucción (que incluye algunos conceptos difícilmente incluibles en el concepto de «continente») no puede hacerse equivaler a valor real de la nave antes del siniestro, pues lo presupuestado lo es a efectos de reparación del daño; el valor real de la nave antes del siniestro sería inferior al coste de reconstrucción (aunque sólo fuera por la depreciación por el uso), de manera que no podemos acoger, como ajustadas a ese infraseguro, las cantidades en que la aseguradora cuantifica la indemnización por continente. En cuanto al contenido se refiere, las valoraciones del interés asegurado se hacen por la aseguradora -de acuerdo a las consideraciones de informe pericial que aporta con su contestación a la demanda- considerando sólo un número muy limitado de animales dañados o perdidos a consecuencia del siniestro, cuando la sentencia considera probada la pérdida de un número mayor -no sólo de cerdas de cría, sino de lechones- y en la póliza aparecen contemplados como riesgos cubiertos no sólo la pérdida de esos animales de cría, sino también lechones, de modo que no puede considerarse probado cuál era el valor real del interés en cuanto a contenido, valor que es fundamental para poder apreciar la existencia del infraseguro.

AP Valencia 29 de septiembre de 2008

Robo. Infraseguro. Cuantificación

Fijada la plena aplicación de la cláusula, el siguiente motivo del recurso ha incidido en la valoración del perjuicio, tanto respecto al valor de los bienes sustraídos como a la cuantificación del infraseguro. Ésta, al ser una cuestión técnica, debe resolverse examinando las valoraciones de ambos peritos:

1.º) D. Ricardo, en su informe (folios 40 a 55), al valorar los objetos, calculó el porcentaje de infraseguro en el 78,43%, resultante de la relación del valor de los bienes preexistentes 33.150 euros, y el valor asegurado en 26.000 euros; aplicando dicho porcentaje, llega al total indemnizable de 7.040,12 euros.

2.º) El informe pericial de D. Víctor (folios 124 a 129), que valoró los daños en los bienes en 1.694 euros, excluyendo: las joyas, el dinero, los objetos de valor y los equipos electrónicos; y aplicó un porcentaje de infraseguro del 50%, al tasar el contenido asegurado en 26.000 euros y el asegurable en 54.448 euros, llegando al resultado final de 847,43 euros de cuantía indemnizable.

Si estos informes los ponemos en relación con el análisis jurídico, antes realizado, ello permite constatar que no existe tanta diferencia entre ambas valoraciones, si al segundo le incluimos los bienes que aquél ha excluido, por la interpretación de la cláusula antes debatida, que a tenor del resultado interpretativo debe incluirse; así, las operaciones matemáticas correspondientes nos llevan a que utilizando la valoración dada por el perito del demandado sobre la totalidad de los bienes sustraídos, incluyendo tanto los excluidos por la interpretación de la cláusula antes analizada, como el importe del abrigo de visón, ésta ascendería a la suma de 13.369 euros, que aplicado el 50% del infraseguro quedaría en la cantidad de 6.684,57 euros. Como se observa, la diferencia entre los mismos es mínima, por lo que este Tribunal concluye que el análisis de ambos informe conforme las reglas de la sana crítica del artículo 348 LEC, teniendo en consideración la ausencia en el peritaje de D. Ricardo de documentos justificativos de aquella valoración, más allá de las fotocopias de la mercantil Carrefour y referidas a: el ordenador marca Airis (folio 59), y la Play Station (folio 60); y atendiendo a la carga probatoria impuesta a aquél por el artículo 217 LEC, debe darse prevalencia al informe realizado por el perito D. Víctor, atendiendo a la coincidencia de valoración de los objetos y en la discordancia a la cuantificación del infraseguro que hace este segundo perito, lo que implica fijar en la suma de 6.684,57 euros, la cuantía de la indemnización a que debe ascender la reclamación del actor y, en base a ello, estimar parcialmente tanto el recurso de apelación como la demanda.

AP Madrid 3 de abril de 2008

Infraseguro. Inaplicación al seguro de responsabilidad civil

El segundo de los motivos de apelación debe ser igualmente rechazado porque nos hallamos ante un supuesto de responsabilidad civil donde se trata de resarcir el daño causado a un tercero perjudicado, no de seguro de daños propios en el que se indemniza al asegurado. De ese modo, la reducción proporcional de la indemnización en los supuestos de infraseguro prevista por el artículo 30 LCS dentro de la Sección Primera del Título II se está refiriendo a los supuestos en los que el daño se produce sobre el objeto cuya integridad se cubre, pero no si la lesión se causa a terceros. En este último caso, el interés asegurado será el importe máximo de cobertura por responsabilidad civil, mientras que en el primero será el valor dado al objeto propio. Por tanto, la situación de infraseguro no es aplicable al seguro por responsabilidad civil, como así lo entendió el Tribunal Supremo en S de 29 de marzo de 1995.

AP Alicante 25 de febrero de 2008

Infraseguro. Falta reprueba de su existencia

Entrando, pues, en lo que constituye el objeto del pleito en esta segunda instancia, hemos de coincidir con el Juzgador de instancia en que, en absoluto, ha quedado acreditada la situación de infraseguro, que permitiera la aplicación de la regla proporcional, en los términos pretendidos por la aseguradora. Llama la atención que, de modo absolutamente falto de prueba, se fije, como valor preexistente de los bienes, el de 600.000 euros, y sobre esta cifra se calcule el importe de los diferentes conceptos indemnizatorios, cuando ni el perito de la aseguradora, ni el dirimente, visitaron la vivienda, con lo que mal pueden establecer cálculo alguno sobre el denominado «valor de preexistencia». No existe, pues, dato alguno que pueda sustentar la aplicación de la regla proporcional, por no quedar acreditado que el capital asegurado fuera inferior, en el momento del siniestro, al valor de los bienes asegurados.

AP Segovia 21 de junio de 2007

Infraseguro. Existencia. Daños en remolque. Aplicación de la regla proporcional

En el caso del remolque jaula ganadera ha de convenirse, en cambio, que el informe pericial aportado como doc. núm. 5 de la contestación a la demanda y obrante a los folios 129 a 143 de los autos (cuyo contenido no se ha visto desvirtuado por prueba alguna en sentido contrario) acredita la realidad de un valor venal superior a la suma asegurada fijada en la correspondiente póliza (30.050,61 euros), toda vez que en dicho informe se asigna a dicho remolque un valor en venta de 42.000 euros, y ello supone la existencia de una situación de infraseguro en un porcentaje del 71,55%. En consecuencia, resulta procedente, conforme al condicionado de la póliza, la aplicación de la regla proporcional respecto del importe de la reparación de daños materiales en el remolque (24.631,48 euros, una vez descontadas las partidas correspondientes a autómata no imputable al siniestro, depreciación de baterías e IVA), por lo que ascendería a la suma de 17.623,82 euros la indemnización por reparación del remolque que debería ser satisfecha por la entidad aseguradora demandada-apelada, y sobre la que se debería descontar la correspondiente franquicia fijada contractualmente en 2.000 euros. A la vista del importe de la factura de reparación de la cabeza tractora (24.414,39 euros, sin incluir la partida correspondiente a IVA, como resulta del doc. núm. 9 de la demanda), y una vez aplicada la franquicia convenida en 2.000 euros, resulta que la indemnización global por daños materiales a cargo de la entidad Allianz, Compañía de Seguros y Reaseguros, S.A. asciende a 38.038,21 euros, de los que ya habrían sido satisfechos 25.161,37 euros (docs. núms. 10, 12 y 13 de la demanda), por lo que restarían por abonar 12.876,84 euros, a cuyo pago ha de ser condenada la sociedad aseguradora demandada-apelada.

AP Ciudad Real 10 de octubre de 2005

Incendio. Infraseguro. Existencia

En el presente caso, como se ha referido, se contempla un daño parcial o, si se quiere, el siniestro no lesiona en su totalidad el valor del interés asegurado, según se infiere del informe pericial; en efecto, debiendo partirse necesariamente para su determinación tanto del valor asegurado -32.748 euros- como del que tienen, por un lado, los materiales, productos y existencias dañados; y, por otro, el resto de materiales existentes en la parcela y que no fue afectado por el incendio (cuya existencia se infiere tanto de las fotografías aéreas como de la comprobación que realizó el día siguiente al incendio el perito que elaboró el informe aportado con la contestación a la demanda), resulta que, como subraya y reitera el perito judicial, el valor de los bienes «como mínimo ascendía a 54.096 euros», de donde resulta, sin duda, que existe infraseguro y en la cantidad que recoge el informe pericial y la sentencia.

No puede aceptarse, como pretende el apelante, que para fijar el valor de los bienes existentes se utilice el valor en que se tasan los daños sufridos en los mismos, puesto que una cosa es la relación que exista entre la suma asegurada y el valor del interés asegurable que se concreta, como se ha expuesto, en el momento de producción del incendio, y otra el valor de los bienes tras el suceso, de ahí que tampoco se pueda admitir el argumento que en tal sentido esgrime el apelante.

1.4.  Seguro múltiple

Se recoge este supuesto en el artículo 32 LCS, según el cual: «Cuando en dos o más contratos estipulados por el mismo tomador con distintos aseguradores se cubran los efectos que un mismo riesgo puede producir sobre el mismo interés y durante idéntico período de tiempo, el tomador del seguro o el asegurado deberán, salvo pacto en contrario, comunicar a cada asegurador los demás seguros que estipule, añadiendo que, si por dolo se omitiera esta comunicación, y en caso de sobreseguro se produjera el siniestro, los aseguradores no están obligados a pagar la indemnización.

Una vez producido el siniestro, el tomador del seguro o el asegurado deberán comunicarlo, de acuerdo con lo previsto en el artículo 16, a cada asegurador, con indicación del nombre de los demás.

Los aseguradores contribuirán al abono de la indemnización en proporción a la propia suma asegurada, sin que pueda superarse la cuantía del daño.

Dentro de este límite, el asegurado puede pedir a cada asegurador la indemnización debida, según el respectivo contrato. El asegurador que ha pagado una cantidad superior a la que proporcionalmente le corresponda podrá repetir contra el resto de los aseguradores.

Si el importe total de las sumas aseguradas superase notablemente el valor del interés, será de aplicación lo previsto en el artículo 31».

Es de esencia de esta figura jurídica que el riesgo se divida entre los aseguradores, los cuales contribuyen al abono de la indemnización en proporción a la propia suma asegurada, sin que pueda superarse la cuantía del daño. Dentro de este límite, el asegurado puede pedir a cada asegurador la indemnización debida, según el respectivo contrato, con derecho del asegurador que ha pagado una cantidad superior a la que proporcionalmente le corresponda repetir contra el resto de los aseguradores.

No ofrece duda que la finalidad del precepto es eludir la posibilidad de que a través de distintos contratos se pueda obtener una posición de sobreseguro que incentive al asegurado la realización del riesgo. Se trata de evitar que, mediante la atribución de sumas aseguradas que, en su conjunto, superen el valor del interés en el momento inmediatamente anterior a la realización del siniestro, el asegurado pueda obtener un enriquecimiento derivado del pago de distintas prestaciones indemnizatorios (AP Valencia 9 de febrero de 2009).

Responde aquél, por tanto, al principio indemnizatorio que rige el seguro de daños (arts. 1 y 26 LCS) conforme al cual ha de existir correlación entre el daño efectivamente producido al asegurado y la cantidad exigible a las aseguradoras, principio que presenta una doble vertiente: primero, evitar la situación de sobreseguro, que provocaría un enriquecimiento injusto del asegurado en caso de recibir doble indemnización por un mismo siniestro; y segundo, evitar a su vez el enriquecimiento injusto que supondría para una de las aseguradoras llamadas a cubrir el siniestro el que sus consecuencias fueran íntegramente asumidas por la otra compañía (AP Barcelona 30 de marzo de 2009).

Si bien el artículo 32 exige como premisa inicial para su aplicación que se trate de dos o más contratos estipulados por el mismo tomador con distintos aseguradores, la jurisprudencia viene considerando aplicable excepcionalmente este artículo a los supuestos en que los tomadores del seguro son una comunidad de propietarios y un comunero, y ello en atención a que, en definitiva, en estos casos se puede apreciar la existencia de un mismo tomador, por cuanto, a pesar de que nominalmente sea la comunidad de propietarios la que contrata, lo hace en beneficio y por sustitución representativa de cada uno de los comuneros, por lo que, en realidad, cada uno de éstos sería titular del contrato en la parte correspondiente a su cuota de participación en el total de la finca (AP Barcelona 15 de septiembre de 2009).

La SAP Granada de 23 de diciembre de 2008 se enfrenta al supuesto en que un primer tomador tenía firmado con una aseguradora un contrato de seguro de responsabilidad civil por circulación de vehículos de motor, entre cuyas prestaciones estaba cubierto el robo, y un segundo tomador, con otra, un seguro de protección integral de industrias, que cubría, también, el robo de vehículos en el interior del taller. La Sala llega a la conclusión de que se cubren intereses diferentes, aunque en ambos seguros está contemplado el robo como riesgo cubierto. El que el robo esté contemplado en ambos contratos de seguro no quiere decir que los intereses sean iguales o similares. Por consiguiente, no puede ser de aplicación analógica el artículo 32 LCS, pues, si se asumen obligaciones diferentes, no es un seguro múltiple (AP Málaga 15 de abril de 2005).

La remisión al artículo 31 LCS implica que si la suma asegurada supera notablemente el valor del interés asegurado, cualquiera de las partes del contrato puede exigir la reducción de la suma y de la prima, debiendo restituir el asegurador el exceso de las primas percibidas e indemnizar el daño efectivamente causado, de producirse el siniestro.

CRITERIOS JURISPRUDENCIALES

a) Seguro múltiple

TS 20 de abril de 2009

Seguro múltiple. Presupuestos. Inexistencia

Los argumentos utilizados en este fundamento para desestimar los motivos primero y tercero sirven también para desestimar el motivo cuarto, que denuncia la inaplicación del artículo 32 LCS, que alega la existencia de varias pólizas de seguro sobre el mismo daño, porque al encajar el Sr. Eulalio perfectamente en la condición de asegurado a través de MUSINI en la póliza general de INH y al negar la sentencia recurrida dicha condición, inaplica el citado artículo 32 LCS. Como se ha dicho antes, la póliza concertada por INH, que incluía a REPSOL, no aseguraba la actividad de D. Eulalio, sino la de REPSOL BUTANO, por lo que no se pudo producir nunca el supuesto previsto en el artículo 32 LCS.

AP Barcelona 16 de abril de 2009

Seguro múltiple. Presupuestos. Existencia de diferentes tomadores

La última cuestión que se plantea en el recurso de la parte demandada también debe desestimarse, pues se pretende eludir, en la medida de lo posible, su responsabilidad aludiendo a la concurrencia de seguros. Sin embargo, el propio tenor del artículo 32 LCS respecto al seguro múltiple señala que para la concurrencia de seguros debe haber un solo tomador que suscriba varias pólizas que cubran el mismo riesgo que se puede producir sobre el mismo interés y durante igual período de tiempo. Pero, en el caso de autos, no se trata del mismo tomador, sino de diferentes tomadores. No se trata además en las presentes actuaciones de que pudieran existir varios tomadores nominalmente, formalmente, sino que cada uno de ellos (la parte vendedora -asegurada por la actora- y la transportista codemandada) tienen un distinto interés asegurado.

AP Barcelona 30 de marzo de 2009

Seguro múltiple. Presupuestos. Inexistencia

Insiste la apelante en esta alzada en que no nos encontramos ante el supuesto de concurrencia de seguros o seguro múltiple que regula el artículo 32 LCS, en primer lugar, por no existir la precisa identidad de tomadores en las pólizas en disputa.

Pues bien, ciertamente, en el caso de autos, son diversos los tomadores de las pólizas concertadas por actora y demandada, pólizas ambas que cubrían el riesgo de incendio del local de que se trata y que aseguraban los daños en el continente, concepto en el que, en principio, no cabe sino incluir la instalación eléctrica. Como antes se ha apuntado, en una, ostenta tal condición TMG Gandía, S.L.; y, en la otra, D.ª Mónica, arrendataria y propietaria, respectivamente, de la nave incendiada.

Es verdad, no obstante, que, como se razona en la sentencia apelada, dicho obstáculo (falta de identidad de tomadores) podría ser salvado, porque lo trascendental en la regulación del artículo 32 LCS es la realidad del sobreseguro y no la figura del contratante, de manera que cabe admitir la situación de seguro múltiple cuando, a pesar de ser distintos los tomadores, existe una pluralidad de intereses subjetivos objeto de un mismo aseguramiento (es el caso, por ejemplo, de las pólizas concertadas por una comunidad de propiedad horizontal y uno de los copropietarios integrados en la misma, supuesto al que se refieren precisamente las sentencias de Audiencias Provinciales que se citan en la aquí apelada). También esta Sección se ha pronunciado sobre la cuestión en la S de 13 de marzo de 2008, que resolvía un supuesto de concurrencia de seguros de responsabilidad civil (siendo coincidente el asegurado, eran tomadores, en un caso, determinada agrupación profesional de la que formaba parte el responsable de los hechos; y, en el otro, la mutua patronal para la que el mismo prestaba sus servicios). Afirmábamos allí que por mucho que no encajara el caso en el artículo 32 LCS había de regir la prohibición de indemnizar por encima del perjuicio producido que el precepto, reproduciendo la norma del artículo 26, consagra, a fin de evitar que el seguro se convierta en un medio de lucro o enriquecimiento en vez de constituir un modo de paliar las consecuencias económicas del infortunio. Concluíamos, por tanto, que al menos en la relación interna entre las obligadas también se había de aplicar el principio de la responsabilidad compartida de las aseguradoras (proporcional a las respectivas sumas aseguradas) que consagra el repetido artículo 32, precepto que entendíamos, limitándose a contemplar un supuesto que presenta especial peligro de fraude, enuncia el principio de proporcionalidad que no puede dejar de aplicarse en otros casos no regulados en los que se manifiesta una realidad económica equivalente a la que no hay motivo para dar diverso tratamiento. Porque lo contrario conduciría a consecuencias absurdas, al hacer depender la responsabilidad por el todo de algo tan arbitrario como la decisión del asegurado (o en su caso del perjudicado) de dirigir su acción frente a una sola de las compañías, quedando la otra completamente liberada pese a haber percibido las correspondientes primas por la asunción del riesgo sin contemplación a la concurrencia de seguros.

[...] Ocurre que, aun salvado el inconveniente de la diversidad de tomadores, existe un segundo obstáculo para acoger la pretensión articulada en este proceso por Lepanto, S.A. Recordemos que, como se razonaba en la STS de 3 de enero de 2008, «hay seguro múltiple o cumulativo cuando el tomador celebra varios contratos con varios aseguradores, sin previo acuerdo entre ellos, para cubrir durante el mismo período de tiempo las consecuencias que un mismo riesgo pueda producir en un mismo interés». Y en el supuesto de autos no sólo eran diversos los tomadores de las pólizas en disputa, sino que tampoco coincidían los asegurados (en un caso, la arrendataria del local siniestrado y, en el otro, la propietaria). No tenían, pues, en común las pólizas el mismo «interés asegurado», entendiéndose por tal la peculiar relación, susceptible de valoración económica, entre el asegurado y el objeto del seguro que puede verse menoscabada o perjudicada a consecuencia del evento dañoso.

AP Valencia 9 de febrero de 2009

Acción de repetición del asegurador. Acción personal sin plazo especial de prescripción

La acción ejercitada para exigir la repetición es la del artículo 1158 CCivil y en el mismo sentido se pronuncia la ya mencionada SAP Madrid de 5 de marzo de 2007, que indica «la acción que establece el artículo 32 LCS no tiene su origen directo en el contrato de seguro ni hay subrogación alguna o asunción de la posición del perjudicado, sino que tiene su origen en la Ley, que da una regulación específica al caso de seguro múltiple, permitiendo que si un asegurador pagase cantidad superior a la que le correspondía, reclame del otro asegurador obligado la parte que le corresponde en la indemnización, cuestión a la que es ajena el perjudicado, y no se utiliza una facultad que a éste correspondiese, por subrogación en su posición, sino que es la Ley la que directamente concede la facultad al asegurador que indemnizó. Se estima, por tanto, fundado el motivo de oposición al recurso sostenido por la recurrida, que sostiene que ejercitó la acción del artículo 32 LCS y que se trata de acción personal que no tiene plazo especial señalado».

AP Barcelona 11 de noviembre de 2008

Seguro múltiple. Regla de proporcionalidad

Si bien la responsabilidad de las compañías lo es con carácter solidario con su asegurado, tal responsabilidad viene delimitada por las respectivas pólizas y no puede superar ni la suma asegurada ni la regla de proporcionalidad del artículo 32 citado.

1.5.  Coaseguro

Dispone el artículo 33 LCS que: «Cuando mediante uno o varios contratos de seguros, referentes al mismo interés, riesgo y tiempo, se produce un reparto de cuotas determinadas entre varios aseguradores, previo acuerdo entre ellos y el tomador, cada asegurador está obligado, salvo pacto en contrario, al pago de la indemnización solamente en proporción a la cuota respectiva.

No obstante, si en el pacto de coaseguro existe un encargo a favor de uno o varios aseguradores para suscribir los documentos contractuales o para pedir el cumplimiento del contrato o contratos al asegurado en nombre del resto de los aseguradores, se entenderá que durante toda la vigencia de la relación aseguradora los aseguradores delegados están legitimados para ejercitar todos los derechos y para percibir cuantas declaraciones y reclamaciones correspondan al asegurado. El asegurador que ha pagado una cantidad superior a la que le corresponda podrá repetir contra el resto de los aseguradores».

La LCS, tras regular en su artículo 32 el llamado «seguro múltiple» o «cumulativo», que supone la contratación por el mismo tomador de distintos seguros con diferentes aseguradoras para cubrir el mismo riesgo durante idéntico período de tiempo, regula igualmente en su artículo 33 el llamado «coaseguro», figura que se caracteriza porque en ella son los propios aseguradores los que, por razones de carácter técnico y comercial, se unen para cubrir determinados riesgos, con el consentimiento del propio tomador del seguro. De ahí que la existencia de tal figura comporta, por un lado, un acuerdo preliminar de «coaseguro» entre los coaseguradores y, por otro lado, un convenio entre los diferentes aseguradores y el tomador del seguro que fije el reparto de cuotas determinadas para la cobertura del riesgo de que se trata.

Resulta así que, frente al tomador del seguro, aparece una pluralidad de aseguradores de modo que, a partir de un solo contrato de seguro -según entiende la más autorizada doctrina-, nacen varias obligaciones, pues cada uno de los aseguradores concurrentes asume una obligación porcentual, parciaria o «a prorrata». La existencia, normalmente, de un solo documento contractual comporta que el mismo haya de estar suscrito por todos los coaseguradores, recogiéndose una cláusula o cláusulas que documentan el pacto de «coaseguro», en la cual se expresa el reparto de cuotas entre aquéllos, la forma en que han de responder en caso de siniestro y si existe delegación a favor de alguno de los coaseguradores (TS 8 de abril de 2010).

1.5.1.  Coaseguro comunitario

Por Ley 30/1995, fue adicionado a la LCS un nuevo artículo, el 33.a), según el cual: «1. Un contrato de seguro tendrá la calificación de coaseguro comunitario si reúne todas y cada una de las siguientes condiciones:


	
a) Que dé lugar a la cobertura de uno o más riesgos de los definidos en el artículo 107.2 [entre otros, los de vehículos ferroviarios, vehículos aéreos, vehículos marítimos, lacustres y fluviales, mercancías transportadas (comprendidos los equipajes y demás bienes transportados), la responsabilidad civil en vehículos aéreos (comprendida la responsabilidad del transportista) y la responsabilidad civil de vehículos marítimos, lacustres y fluviales (comprendida la responsabilidad civil del transportista)]. 

	
b) Que participen en la cobertura del riesgo varias aseguradoras teniendo todas ellas su domicilio social en alguno de los Estados miembros del Espacio Económico Europeo, y siendo una de ellas abridora de la operación. 

	
c) Que el coaseguro se haga mediante un único contrato, referente al mismo interés, riesgo y tiempo y con reparto de cuotas determinadas entre varias aseguradoras, sin que exista solidaridad entre ellas, de forma que cada una solamente estará obligada al pago de la indemnización en proporción a la cuota respectiva. 

	
d) Que cubra riesgos situados en el Espacio Económico Europeo. 

	
e) Que la aseguradora abridora, esté o no domiciliada en España, se encuentre habilitada para cubrir la totalidad del riesgo conforme a las disposiciones que le sean aplicables. 

	
f) Que al menos uno de los coaseguradores participe en el contrato por medio de su domicilio social o de una sucursal establecida en un Estado miembro del Espacio Económico Europeo distinto del Estado de la aseguradora abridora. 

	
g) Que la abridora asuma plenamente las funciones que le corresponden en la práctica del coaseguro, determinando, de acuerdo con el tomador y de conformidad con lo dispuesto en las leyes, la Ley aplicable al contrato de seguro, las condiciones de éste y las de tarificación. 



2. Las aseguradoras que participen en España en una operación de coaseguro comunitario en calidad de abridoras, así como sus actividades como tales coaseguradoras, se regirán por las disposiciones aplicables al contrato de seguro por grandes riesgos».

CRITERIOS JURISPRUDENCIALES

a) Coaseguro

TS 21 de septiembre de 2009

Aseguradores delegados. Legitimación para el ejercicio de acciones

Se denuncia en el motivo infracción del artículo 10 LEC, en relación con el artículo 33 LCS, por considerar la recurrente que la sociedad demandante carece de legitimación activa ad procesum para reclamar en juicio, en nombre y por cuenta de las compañías coaseguradoras, el importe pagado por éstas. Se desestima. AXA indemnizó a su asegurada, en virtud de la póliza constituida en régimen de coaseguro y una cosa es que se haya producido en el pacto del coaseguro un reparto de cuotas determinadas entre distintos aseguradores, previo acuerdo entre ellos y el tomador, que obligue a cada uno al pago de la indemnización en atención a la cuota respectiva, y otra distinta que la aseguradora delegada en el contrato no esté legitimada para tramitar, liquidar y ejercitar las reclamaciones correspondientes al asegurado, no sólo entre la tomadora del seguro y las aseguradoras que intervienen en el pacto, sino también en contra de terceros, personas físicas o jurídicas, responsables del daño, que nada tienen que ver con el contenido del coaseguro. Durante toda la vigencia de la relación aseguradora los aseguradores delegados están legitimados para ejercitar todos los derechos y para recibir cuantas declaraciones y reclamaciones correspondan al asegurado, por lo que, en lo que concierne a los intereses que representa, goza de un poder legal atípico que, correlativamente, se traduce en el campo procesal, no sólo en una legitimación activa para llevar a buen fin las repetidas facultades si preciso fuera, accediendo a los Tribunales, sino también por necesaria compensación, en una legitimación pasiva para soportar las demandas o reclamaciones judiciales tanto en lo que como asegurador mayoritario debe asumir como propio, como en lo que representa, según cuota que repercute sobre la otra compañía coasegurada (STS de 31 de marzo de 1992).

La sentencia de esta Sala, de 31 de octubre de 2007, en la interpretación conjunta de los artículos 33 y 43 LCS, señala lo siguiente: «El asegurador delegado que paga el total de la indemnización directamente al asegurado está legitimado para ejercitar la acción que a éste corresponda contra los responsables del siniestro hasta el límite de la indemnización» y «la circunstancia apreciada por el Tribunal sentenciador para limitar el derecho de la hoy recurrente tan sólo al 30% de su participación proporcional en el coaseguro... no justifica tal limitación, pues el propio artículo 33 LCS, en el inciso final de su párrafo segundo, reconoce un derecho de repetición contra el resto de los aseguradores al que de éstos hubiera pagado de más, y realmente no se alcanza a comprender qué beneficio para nadie puede resultar de que las coaseguradoras que hubieran pagado su parte proporcional de la indemnización a la hoy recurrente tengan que promover contra los responsables del siniestro, ejercitando la acción del artículo 43, un nuevo litigio que ya está resuelto en todos sus aspectos».

En cualquier caso, la acción ejercitada es la de subrogación de la aseguradora contra el causante del perjuicio objeto de cobertura en la póliza. Esta acción viene configurada en el artículo 43 LCS y únicamente puede ejercitarse en relación con aquellas indemnizaciones que hayan sido satisfechas al perjudicado por hechos comprendidos en la cobertura del seguro convenido, de tal forma que AXA estaba legitimada para reclamar el total de la indemnización porque ella fue quien lo pagó en interés de las demás coaseguradoras, haciéndolo frente a Cobra, como responsable del accidente, y su aseguradora, Gerling, en cuanto tenía garantizada la responsabilidad civil de dicha mercantil, para lo que está plenamente legitimada, tanto en el ejercicio de la acción como en el planteamiento del proceso.

TS 31 de octubre de 2007

Pago por el asegurador delegado del total de la indemnización directamente al asegurado. Legitimación para accionar en su lugar contra los responsables del siniestro hasta el límite de la indemnización

Una interpretación conjunta de los artículos 33 y 43 LCS permite entender, como se propone en el motivo, que el asegurador delegado que paga el total de la indemnización directamente al asegurado está legitimado para ejercitar la acción que a éste corresponda contra los responsables del siniestro hasta el límite de la indemnización. La circunstancia apreciada por el Tribunal sentenciador para limitar el derecho de la hoy recurrente tan sólo al 30% de su participación proporcional en el coaseguro, circunstancia consistente en haber reconocido la propia recurrente, en su escrito de resumen de pruebas, estar resarciéndose de las demás coaseguradoras, no justifica tal limitación, pues el propio artículo 33 LCS, en el inciso final de su párrafo segundo, reconoce un derecho de repetición contra el resto de los aseguradores al que de éstos hubiera pagado de más, y realmente no se alcanza a comprender qué beneficio para nadie puede resultar de que las coaseguradoras que hubieran pagado su parte proporcional de la indemnización a la hoy recurrente tengan que promover contra los responsables del siniestro, ejercitando la acción del artículo 43, un nuevo litigio que ya está resuelto en todos sus aspectos.

En definitiva, la hoy recurrente estaba legitimada para reclamar el total de la indemnización porque ella fue quien lo pagó en interés de las demás coaseguradoras, pago que por ende comportó el tener que soportar el litigio, y en su relación interna con aquéllas siempre estará sujeta a una obligación de rendir cuentas similar a la que el artículo 1720 CCivil impone al mandatario.

Así se deriva también, por último, de las condiciones especiales de la póliza, configuradoras del asegurador dirigente como un representante de los demás, en relación con la jurisprudencia de esta Sala que, pese al carácter mancomunado de la obligación entre los coaseguradores, reconoce la legitimación activa y pasiva del asegurador delegado cuando así resulte de lo pactado (SSTS de 31 de marzo de 1992, en recurso núm. 480/1990, y 25 de noviembre de 1995, en recurso núm. 1041/1995, pareciendo apartarse de su criterio la STS de 30 de marzo de 2000, en recurso núm. 1634/1995).

AP Cádiz 5 de marzo de 2009

Inexistencia de acuerdo entre las aseguradoras. Multiseguro

En el caso que nos ocupa es claro no nos hallamos ante un supuesto de coaseguro, pues ningún acuerdo existió entre las aseguradoras que hoy son parte en el procedimiento, sino ante una concurrencia de pólizas sin previo acuerdo que sobre el mismo interés, riesgo y tiempo ha concertado no un solo tomador, sino dos distintos, cuales el propietario de la vivienda y la comunidad de propietarios del edificio, supuesto que, como hemos expuesto, la doctrina encaja en el multiseguro.

AP Madrid 13 de junio de 2008

Coaseguro. Derecho de repetición de la aseguradora que abona la indemnización

Siendo la demandada la compañía abridora dentro del coaseguro, la misma se encuentra pasivamente legitimada para hacer frente a la reclamación que se pretende de contrario en virtud de lo dispuesto en el párrafo segundo del artículo 33 LCS, sin perjuicio del derecho que pueda asistir para, una vez abonado el importe que se reclama, repetir contra el resto de los aseguradores en los términos convenidos en el coaseguro.

AP Asturias 19 de mayo de 2008

Coaseguro. Inexistencia. Falta de pacto entre las aseguradoras

No hay visos de encontrarnos ante un supuesto de coaseguro que justifique el reparto en proporción a la cuota respectiva (art. 33 LCS). No se trata de que los demandados hayan acordado entre sí y con el tomador del seguro asumir un riesgo dividiendo por cuotas la prima y la suma asegurada.

AP Toledo 5 de marzo de 2009

Coaseguro. Presupuestos. Inexistencia

En el supuesto expresado no concurren los elementos personales y objetivos que configuran el coaseguro.

No hay el mismo interés, riesgo y duración, típico de las concurrencias o concursos de seguros; no existe el acuerdo previo de asunción parcial -mancomunada- de riesgos entre los aseguradores, que constituye rasgo del coaseguro, que le distingue del seguro doble; y tampoco hay la vinculación de los aseguradores con el mismo tomador, que lo define respecto del reaseguro.

AP Granada 23 de diciembre de 2008

Coaseguro. Presupuestos. Inexistencia. Seguros independientes

En el caso de autos, por el contrario, los contratos de seguro están firmados por tomadores distintos. Los dos contratos de seguros son independientes y no jurídicamente concurrentes. En ningún caso, como también entiende el Juzgador de instancia, estamos en presencia de un coaseguro, no siendo de aplicación, por tanto, el artículo 33 LCS.

1.6.  Transmisión del objeto asegurado


«En caso de transmisión del objeto asegurado, el adquirente se subroga en el momento de la enajenación en los derechos y obligaciones que correspondían en el contrato de seguro al anterior titular. Se exceptúa el supuesto de pólizas nominativas para riesgos no obligatorios, si en las condiciones generales existe pacto en contrario.

El asegurado está obligado a comunicar por escrito al adquirente la existencia del contrato del seguro de la cosa transmitida. Una vez verificada la transmisión, también deberá comunicarla por escrito al asegurador o a sus representantes en el plazo de quince días.

Serán solidariamente responsables del pago de las primas vencidas en el momento de la transmisión el adquirente y el anterior titular o, en caso de que éste hubiera fallecido, sus herederos» (art. 34 LCS).



En el supuesto de enajenación de la cosa asegurada, cabría entender, si el interés representa la relación de su propietario con ella, que la relación de seguro debe extinguirse, desde el momento en que falta el interés del dueño primitivo, que es sustituido por el interés del adquirente (Garrigues). Sin embargo, no es esta la solución que adopta la LCS que, en dicho supuesto, dispone la subrogación del adquirente en el momento de la enajenación en los derechos y obligaciones que correspondían en el contrato de seguro al anterior titular, sin más excepción que el supuesto de pólizas nominativas para riesgos no obligatorios, si en las condiciones generales existe pacto en contrario.

La Ley, por tanto, parte del principio de que en estos supuestos el nuevo titular del interés sustituye el anterior en la relación jurídica aseguradora, superando de esta manera una concepción excesivamente personalista, queriendo atender a los intereses en juego procurando la subsistencia de esa relación (AP Guipúzcoa 21 de mayo de 2007).

Declara la STS de 23 de marzo de 2006 que para que opere la transmisión ex lege contemplada en el artículo 34 LCS es necesario que la relación económica que existía entre el asegurado y el bien mantenga su identidad, aunque se modifique la del sujeto que pasa a ser el nuevo titular del mismo interés asegurado. Dicho interés asegurado, en consecuencia, debe seguir siendo de la misma naturaleza, aun cuando pueda variar el grado o la intensidad de la utilidad que represente para el adquirente (pues en este caso estaremos ante un supuesto de aumento o disminución del riesgo que no es en principio incompatible con la transmisión del interés asegurado). Pero si el interés que tenía el asegurado ha sido sustituido por un interés de otro tipo, por ser de distinta naturaleza y alcance, no estaremos, en resolución, en presencia de la «transmisión del objeto asegurado» y, en consecuencia, habrá que entender que la transmisión determina la desaparición del interés asegurado y, con ello, la extinción del contrato.

El asegurado viene obligado a comunicar por escrito al adquirente la existencia del contrato del seguro de la cosa transmitida y, una vez verificada la transmisión, también y por el mismo procedimiento, al asegurador o a sus representantes en el plazo de quince días.

Sin embargo, no establece el precepto las consecuencias que derivan del incumplimiento de ese doble deber de comunicación por escrito, pero es opinión unánime de la doctrina que el mismo no acarrea la liberación del asegurador de su obligación de indemnizar el daño para el caso de producirse el siniestro después de la transmisión, entendiéndose por algunos autores que la consecuencia de ese incumplimiento será que el transmitente queda obligado a indemnizar los daños y perjuicios que, de la falta de notificación, puedan derivarse para el asegurador o para el adquirente, con base en el artículo 1101 CCivil. Este criterio se sustenta, entre otras, en las SSAP Gerona de 16 de septiembre de 2009 y de Lérida de 7 de febrero de 2000.

En cuanto al pago de las primas vencidas en el momento de la transmisión, del mismo responden solidariamente el adquirente y el anterior titular o, en caso de que éste hubiera fallecido, sus herederos.

1.6.1.  Facultad de rescisión


«El asegurador podrá rescindir el contrato dentro de los quince días siguientes a aquel en que tenga conocimiento de la transmisión verificada.

Ejercitado su derecho y notificado por escrito al adquirente, el asegurador queda obligado durante el plazo de un mes, a partir de la notificación. El asegurador deberá restituir la parte de prima que corresponda a períodos de seguro, por los que, como consecuencia de la rescisión, no haya soportado el riesgo.

El adquirente de cosa asegurada también puede rescindir el contrato si lo comunica por escrito al asegurador en el plazo de quince días, contados desde que conoció la existencia del contrato.

En este caso, el asegurador adquiere el derecho a la prima correspondiente al período que hubiera comenzado a correr cuando se produce la rescisión» (art. 35 LCS).



Una vez que, por efecto de la transmisión del interés asegurado, ya se ha producido ex lege la subrogación del nuevo asegurado adquirente en la posición del anterior asegurado transmitente, el artículo 35 LCS confiere al asegurador y al adquirente del interés la facultad de rescindir el contrato dentro de los quince días siguientes a aquel en que tenga conocimiento de la transmisión verificada. Ejercitado su derecho y notificado por escrito al adquirente, el asegurador queda obligado durante el plazo de un mes, a partir de la notificación, debiendo restituir la parte de prima que corresponda a períodos de seguro, por los que, como consecuencia de la rescisión, no haya soportado el riesgo.

Si es el adquirente el que rescinde el contrato, el asegurador adquiere el derecho a la prima correspondiente al período que hubiera comenzado a correr cuando se produce la rescisión.

El artículo 36 LCS prohíbe la rescisión por transmisión del objeto asegurado de las pólizas a la orden o al portador.

Su artículo 37 declara de aplicación las normas de los artículos 34 a 36 en los casos de muerte y concurso del tomador del seguro o del asegurado.

CRITERIOS JURISPRUDENCIALES

a) Transmisión del objeto asegurado

AP Gerona 16 de septiembre de 2009

Deber de comunicación del transmitente. Incumplimiento. Consecuencias jurídicas

Respecto al efecto de la falta de la notificación prevista en el citado artículo 34 en caso de transmisión del objeto asegurado, sostiene el Tribunal Supremo, en S de 23 de marzo de 2006, haciéndose eco del criterio doctrinal dominante: «El párrafo segundo del artículo 34 impone al asegurado que transmite su interés un doble deber de comunicación por escrito, por una parte al adquirente del interés la existencia del contrato de seguro (amén de entregarle la póliza como título de legitimación de los derechos derivados del contrato); y, por otra parte, al asegurador el dato de la transmisión del interés asegurado en el plazo de quince días. Pero no se establecen las consecuencias que derivan del incumplimiento de ese doble deber de comunicación por escrito. Dentro del Derecho comparado, la Ley alemana libera al asegurador de su obligación de indemnizar el daño cuando el siniestro se produce un mes después del momento en que debería de habérsele notificado la transmisión del interés. Mientras que, por el contrario, para el Código de Seguros francés (art. 121.10 párrafo tercero) y el CCivil italiano (art. 1918-2.º), el asegurador continúa obligado a indemnizar el daño cuando se produce el siniestro y la falta de notificación sólo se sanciona con la imposición al transmitente del interés de la obligación de continuar pagando las primas que venzan con posterioridad a la transmisión. En nuestro Derecho es opinión unánime de la doctrina que el incumplimiento por el asegurado transmitente del interés de su doble deber de comunicación no acarrea la liberación del asegurador de su obligación de indemnizar el daño para el caso de producirse el siniestro después de la transmisión, entendiéndose, por algunos autores, que la consecuencia de ese incumplimiento será que el transmitente quedará obligado a indemnizar los daños y perjuicios que, de la falta de notificación, puedan derivarse para el asegurador o para el adquirente, en base al artículo 1101 CC», lo cual no es el objeto de reclamación en el presente caso, con imputación de la responsabilidad a alguno de los demandados en base a unos concretos motivos.

Dicha doctrina es seguida por las AP Lérida en S de 7 de febrero de 2000, AP Baleares, de 31 de enero de 2002, AP Barcelona, Sección Decimoséptima, de 2 de junio de 2006, Sección Primera, de 15 de noviembre de 2005, y Sección Decimocuarta, de 18 de abril de 2008 entre otras.

AP Sevilla 20 de abril de 2009

Transmisión del objeto asegurado. Subrogación de comunidad de propietarios. Obligación de pago de la prima

De acuerdo con el artículo 34 LCS, al transmitirse el interés asegurado, el adquirente se subroga ex lege en la posición jurídica del anterior titular, con el alcance de una novación puramente modificativa del contrato por cambio del sujeto tomador, sin perjuicio de la facultad de rescindir el seguro que corresponde a ambas partes contratantes, conforme al artículo 35 de la citada Ley.

Como consecuencia de lo expresado, la comunidad de propietarios, como subrogada en la póliza contractual, está obligada a abonar la prima, con los recargos y tributos procedentes, correspondiente al período comprendido entre el 1 de agosto de 2006 y el 31 de julio de 2007.

AP Barcelona 12 de julio de 2007

Transmisión de vehículo. Inexistencia

En el presente caso no estamos ante un incumplimiento del sistema prevenido para la subrogación por la transmisión del vehículo, por cuanto de forma simple se dejó la furgoneta sin seguro, pasando el seguro concertado a cubrir otro vehículo. Se acepta la tesis de la compañía Allianz: el tomador del seguro extinguió el contrato respecto de la furgoneta por su interés y no por transmisión del vehículo asegurado, por lo que no hay cobertura respecto de Allianz, ya que no estamos ante un supuesto de transmisión de vehículo, sino de una furgoneta que quedó aparcada sin seguro, con la finalidad de darla de baja porque se compró otro coche, pero que después la dejó al conductor Hugo, que tuvo el accidente (min. 15-17), e incluso afirma que se lo vendió (m. 19). Por lo expuesto, se ha de desestimar en este punto el recurso.

AP Guipúzcoa 21 de mayo de 2007

Transmisión de viviendamortis causa. Falta de notificación del deceso

El artículo 34 contiene una normativa completada por los tres artículos siguientes, que ha de insertarse dentro del sistema de la Ley y, a su vez, dentro de nuestro ordenamiento jurídico, siendo relevante la preocupación de la Ley por la conservación de la relación jurídica a pesar del cambio sustancial de la titularidad del interés para poder conseguir unos resultados prácticamente demandados por la realidad social, es decir, se produce una transmisión ex lege de la relación aseguradora, si bien se concede tanto al adquirente como al asegurador la facultad de resolver el contrato.

La Ley dice que «en caso de transmisión del objeto asegurado, el adquirente se subroga en el momento de la enajenación en los derechos y obligaciones que correspondían en el contrato de seguro al anterior titular». Esta transmisión de la relación jurídica -en el sentido de que los derechos y obligaciones que derivan del contrato se asignan al adquirente- hace que se deba rechazar la tesis de considerar que se produce una novación extintiva de la relación, bajo la afirmación de que el interés que tenía el antiguo asegurado ha cesado y ha surgido ex novo un nuevo interés asegurado para el adquirente. Frente a esta tesis parece más convincente la que afirma que el interés, como relación de carácter económico, es transmisible, o bien la de estimar que en estos casos el interés cambia, pero no desaparece, aunque el sujeto sea distinto.

En el presente caso nos encontramos con que el objeto asegurado por la compañía demandada lo es la vivienda sita en... (sótano y desván) de la localidad de Eibar. En la citada póliza, que se suscribió en mayo de 1996, figura como tomador D. Carlos Antonio y, entre las garantías que se aseguran, figuran el continente, el contenido y la responsabilidad civil del cabeza de familia. Por lo tanto, no existe duda alguna que el objeto del contrato lo era la referida vivienda, la cual fue objeto de transmisión mortis causa por el fallecimiento del Sr. Carlos Antonio en 1998 (cabe la aplicación del art. 34 en este caso, tal y como previene el art. 37 LCS), resultando por tanto que la relación económica que existía entre el asegurado y el citado bien pasa a tener un nuevo sujeto, en este caso, la esposa e hija del fallecido en virtud de la sucesión mortis causa, por lo que el interés sigue siendo de la misma naturaleza.

En cuanto al deber de comunicación del asegurado, en este caso, las herederas del tomador del seguro, ya que resulta evidente que en este caso el asegurado no puede proceder a dicha comunicación, debemos señalar que el incumplimiento del deber de comunicación de la transmisión de la relación aseguradora no llevará consigo la liberación del asegurador si se produce el siniestro, ya que, tal y como señala la STS de 16 de mayo de 1996, «si la adquirente no notificó la adquisición (del objeto asegurado) podrá alegar la aseguradora que se le privó de la facultad de rescindir el contrato, pero ningún precepto legal apoya como efecto de la falta de notificación la desaparición de la cobertura de los riesgos previstos en la póliza. De la falta de notificación podrá derivar, en su caso, la obligación de indemnizar los daños y perjuicios que de su incumplimiento puedan derivarse por una posible agravación del riesgo». Sin que tampoco se dé ese supuesto en el presente caso, dado que consta acreditado que en el momento en que se perfeccionó el contrato de seguro en la vivienda asegurada vivían, junto con D. Carlos Antonio, su esposa, su hija y el marido de ésta el Sr. Pedro Antonio (doc. núm. 2 de la demanda), es decir, las mismas personas que habitan en la actualidad y que se han encargado de pagar las primas correspondientes a la citada póliza desde que se produjo el fallecimiento del Sr. Carlos Antonio.

Por lo tanto, no cabe inferir, de la falta de notificación del deceso acaecido, las consecuencias que extrae la Juzgadora de instancia, resultando que el daño que se reclama está perfectamente cubierto en las coberturas de la póliza, en este caso la responsabilidad civil del cabeza de familia («se cubren las indemnizaciones que puedan resultar a cargo de usted como consecuencia de los daños directa y accidentalmente causados a terceros por acciones u omisiones negligentes como propietario de animales de comerciales»), por lo que el presente recurso de apelación deberá ser estimado.

AP Alicante 29 de marzo de 2006

Falta de notificación a la aseguradora de la transmisión del objeto asegurado. Consecuencias jurídicas

La falta de notificación a la compañía por parte del tomador del seguro de la transmisión del objeto asegurado no implica en ningún caso la desaparición de la cobertura de los riesgos previstos en la póliza. Tampoco tiene virtualidad alguna que, después de la fecha del siniestro, la codemandada Atracciones del Mar Menor, como nueva titular de la atracción, concertará una nueva póliza. El motivo debe ser desestimado.

AP La Coruña 10 de febrero de 2005

Transmisión de titularidad del negocio asegurado no comunicada a la aseguradora. Consecuencias jurídicas

Habiendo sido en principio contratado el seguro para el negocio del que era titular el Sr. Jesús Carlos en su propio nombre, al crear la sociedad y transmitirle la titularidad del negocio, se produjo una «transmisión del objeto asegurado», con la consecuencia de que «el adquirente (la sociedad) se subroga en el momento de la enajenación en los derechos y obligaciones que correspondían en el contrato de seguro al anterior titular», conforme al artículo 34 de dicha Ley. Y ello con independencia de que se hubiesen producido o no las comunicaciones de esa transmisión, de que habla tal precepto: la comunicación del asegurado al adquirente era innecesaria, puesto que la sociedad es unipersonal, siendo el Sr. Jesús Carlos, al mismo tiempo asegurado transmitente y representante de la adquirente; y la no comunicación a la aseguradora no afecta al contrato de seguro y a la cobertura del adquirente (SSTS de 16 de mayo de 1996, de las Audiencias Provinciales de Madrid, Sección Vigesimoprimera, de 24 de abril de 1999, y de Lérida, Sección Segunda, de 7 de febrero de 2000).

b) Rescisión del contrato

AP Valencia 30 de septiembre de 2009

Transmisión de vehículo. Accidente ocurrido antes del transcurso del plazo de notificación de la rescisión del contrato

En el caso de autos, nos encontramos ante la situación contemplada en los citados artículos 34 y 35 LCS, aunque el anterior titular Sr. Gustavo novara el contrato de seguro con un cambio de objeto después de la transmisión a favor de la Sra. Ramona. Y ello porque, una vez que por efecto de la transmisión del interés asegurado, ya se ha producido ex lege la subrogación del nuevo asegurado adquirente en la posición del anterior asegurado transmitente, el artículo 35 confiere al asegurador y al adquirente del interés la facultad de resolver unilateralmente la relación jurídica derivada del contrato de seguro. Se trata de una verdadera facultad de denuncia, desistimiento o receso de la relación obligatorio de las que llevan a su extinción».

[...] Por consiguiente, insistiendo en que de acuerdo con los preceptos citados la transmisión del vehículo lleva consigo por ministerio de la Ley la transmisión del contrato de seguro, si bien se permite al asegurador rescindir el contrato, pero debiendo de notificarlo al adquirente y quedando obligado, en todo caso, durante el plazo de un mes, a partir de la notificación, ocurrido el accidente de autos antes del transcurso del mes, no cabe entender que el vehículo no se encontrara cubierto por el seguro.

Y si ello es así y el vehículo se encontraba asegurado, no surge la obligación del Consorcio que, legalmente, sólo se genera en los supuestos en que el vehículo no esté asegurado [art. 8.1.b) LRCSC], lo que no es el caso, de manera que la obligación de indemnizar a los terceros perjudicados (no al Consorcio) se mantiene a cargo de la aseguradora y sin perjuicio de que ésta pueda reclamar del tomador la cantidad correspondiente por la relación de seguro, o ejercitar las acciones que estime correspondientes si estima dolosa la conducta del asegurado.

AP Madrid 30 de septiembre de 2005

Transmisión del objeto asegurado. Inexistencia. Baja administrativa del vehículo por siniestro total. Inaplicación del artículo 35 LCS

El art. 35 LCS invocado por el actor apelado es inaplicable porque contempla el supuesto de transmisión del objeto asegurado y aquí no se ha producido transmisión alguna, sino baja administrativa del vehículo por siniestro total. Tampoco concurren los supuestos de agravación o reducción del riesgo (modificación del riesgo permaneciendo vigente el contrato de seguro).

1.7.  Procedimiento de liquidación del siniestro

«Una vez producido el siniestro, y en el plazo de cinco días, a partir de la notificación prevista en el artículo 16, el asegurado o el tomador deberán comunicar por escrito al asegurador la relación de los objetos existentes al tiempo del siniestro, la de los salvados y la estimación de los daños.

Incumbe al asegurado la prueba de la preexistencia de los objetos. No obstante, el contenido de la póliza constituirá una presunción a favor del asegurado cuando razonablemente no puedan aportarse pruebas más eficaces.

Si las partes se pusieren de acuerdo en cualquier momento sobre el importe y la forma de la indemnización, el asegurador deberá pagar la suma convenida o realizar las operaciones necesarias para reemplazar el objeto asegurado, si su naturaleza así lo permitiera.

Si no lograse el acuerdo dentro del plazo previsto en el artículo 18, cada parte designará un perito, debiendo constar por escrito la aceptación de éstos. Si una de las partes no hubiera hecho la designación estará obligada a realizarla en los ocho días siguientes a la fecha en que sea requerida por la que hubiere designado el suyo, y de no hacerlo en este último plazo se entenderá que acepta el dictamen que emita el perito de la otra parte, quedando vinculado por el mismo.

En caso de que los peritos lleguen a un acuerdo, se reflejará en un acta conjunta, en la que se harán constar las causas del siniestro, la valoración de los daños, las demás circunstancias que influyan en la determinación de la indemnización, según la naturaleza del seguro de que se trate y la propuesta del importe líquido de la indemnización.

Cuando no haya acuerdo entre los peritos, ambas partes designarán un tercer perito de conformidad y de no existir ésta, la designación se hará por el Juez de primera instancia del lugar en que se hallaren los bienes, en acto de jurisdicción voluntaria y por los trámites previstos para la insaculación de peritos en la LEC. En este caso, el dictamen pericial se emitirá en el plazo señalado por las partes o, en su defecto, en el de treinta días, a partir de la aceptación de su nombramiento por el perito tercero.

El dictamen de los peritos, por unanimidad o por mayoría, se notificará a las partes de manera inmediata y en forma indubitada, siendo vinculante para éstos, salvo que se impugne judicialmente por alguna de las partes, dentro del plazo de treinta días, en el caso del asegurador, y de ciento ochenta, en el del asegurado, computados ambos desde la fecha de su notificación. Si no se interpusiere en dichos plazos la correspondiente acción, el dictamen pericial devendrá inatacable.

Si el dictamen de los peritos fuera impugnado, el asegurador deberá abonar el importe mínimo a que se refiere el artículo 18; y, si no lo fuera, abonará el importe de la indemnización señalado por los peritos en un plazo de cinco días.

En el supuesto de que por demora del asegurador en el pago del importe de la indemnización devenida inatacable el asegurado se viere obligado a reclamarlo judicialmente, la indemnización correspondiente se verá incrementada con el interés previsto en el artículo 20, que, en este caso, empezará a devengarse desde que la valoración devino inatacable para el asegurador y, en todo caso, con el importe de los gastos originados al asegurado por el proceso, a cuya indemnización hará expresa condena la sentencia, cualquiera que fuere el procedimiento judicial aplicable» (art. 38 LCS).

El artículo 38 LCS instaura un procedimiento previo a la contienda judicial dirigido a la liquidación del perjuicio sobre la base de una peritación de la cuantía del daño reclamado llevada a cabo por peritos designados por cada parte y, en su caso, un tercero dirimente. Este procedimiento extrajudicial es de carácter imperativo, impuesto por la Ley (TS 19 de junio de 1995), pues, aunque sea de origen privado y su causa directa sean relaciones contractuales, garantiza unos mínimos de derecho necesario, de marcado interés público.

En conclusión, se puede afirmar que el artículo 38 LCS regula un procedimiento de carácter extrajudicial, cuya finalidad no es otra que la de procurar una liquidación lo más rápida posible de los siniestros producidos en los seguros contra daños, cuando no se logre acuerdo entre las partes dentro de los cuarenta días a partir de la recepción de la declaración de aquéllos, con el fin de evitar las inevitables mayores dilaciones del proceso judicial, no siendo las partes libres de acudir, sin más, al planteamiento judicial de los problemas que origine la liquidación del siniestro, sino que vienen compelidas por Ley a seguir el referido procedimiento, que debe observarse, con carácter de vía previa a la judicial.

Insiste la doctrina legal (TS 14 de mayo de 2008) en que el espíritu y finalidad de la norma es evitar una contienda judicial inter partes cuando, aceptado un siniestro por la aseguradora, no existe acuerdo en el quantum o, lo que es igual, la valoración dineraria de las partidas en las que no existe discrepancia. No es de aplicación, por tanto, esta norma cuando existe discrepancia en el objeto de la cobertura.

En cuanto al dictamen pericial, éste tiene un carácter sui generis, ya que los peritos no actúan como asesores, sino como decisores, en una actividad próxima a la propia de los árbitros, lo que, sin embargo, no permite negar carácter pericial al trabajo que realizan para asimilarla a un arbitraje de equidad, por más que pudiera entenderse que el arbitraje puede ofrecer más ventajas al asegurado en cuanto a rapidez, eficacia, economía y vinculación, en tanto no se modifique la norma de aplicación y se dote al procedimiento del artículo 38 de una mayor eficacia en lo que hace a su ejecutividad (TS 11 de noviembre de 2009).

Los trámites del procedimiento son los siguientes: 1. Una vez producido el siniestro, y en el plazo de cinco días, a partir de la notificación del siniestro, comunicación por escrito del asegurado o el tomador al asegurador de la relación de los objetos existentes al tiempo del siniestro, la de los salvados y la estimación de los daños, incumbiendo al asegurado la prueba de la preexistencia de los objetos, si bien el contenido de la póliza constituye una presunción a su favor cuando razonablemente no puedan aportarse pruebas más eficaces. 2. Si las partes se ponen de acuerdo en cualquier momento sobre el importe y la forma de la indemnización, pago por el asegurador de la suma convenida o realización de las operaciones necesarias para reemplazar el objeto asegurado, si su naturaleza así lo permite. 3. De no lograrse el acuerdo dentro del plazo de cuarenta días, designación por cada parte de un perito, debiendo constar por escrito la aceptación de éstos. Si una de las partes no lo designa, obligación de hacerlo en los ocho días siguientes a la fecha en que sea requerida por la que hubiere designado el suyo, entendiéndose, de no hacerlo en este último plazo, que acepta el dictamen que emita el perito de la otra parte, quedando vinculado por el mismo. 4. De llegar los peritos a un acuerdo, reflejo en un acta conjunta, en la que se harán constar las causas del siniestro, la valoración de los daños, las demás circunstancias que influyan en la determinación de la indemnización, según la naturaleza del seguro de que se trate y la propuesta del importe líquido de la indemnización. 5. De no haber acuerdo entre los peritos, designación por ambas partes de un tercer perito de conformidad y de no existir ésta, designación por el Juez de primera instancia del lugar en que se hallaren los bienes, en acto de jurisdicción voluntaria y por los trámites previstos para la insaculación de peritos en la LEC. 6. Notificación del dictamen de los peritos, por unanimidad o por mayoría, a las partes de manera inmediata y en forma indubitada, siendo vinculante para éstos, salvo que se impugne judicialmente por alguna de las partes, dentro del plazo de treinta días, en el caso del asegurador, y de ciento ochenta, en el del asegurado, computados ambos desde la fecha de su notificación. Si no se interpusiere en dichos plazos la correspondiente acción, el dictamen pericial deviene inatacable.

Si el dictamen de los peritos es impugnado, el asegurador debe abonar el importe mínimo de lo que pueda adeudar; y, si no lo fuera, el importe de la indemnización señalado por los peritos en un plazo de cinco días.

En el supuesto de que por demora del asegurador en el pago del importe de la indemnización devenida inatacable el asegurado se vea obligado a reclamarlo judicialmente, la indemnización correspondiente se incrementada con el interés previsto en el artículo 20, que, en este caso, empieza a devengarse desde que la valoración devino inatacable para el asegurador y, en todo caso, con el importe de los gastos originados al asegurado por el proceso, a cuya indemnización hará expresa condena la sentencia, cualquiera que fuere el procedimiento judicial aplicable.

Cada parte debe abonar los honorarios de su perito. Los del perito tercero y demás gastos que ocasione la tasación pericial serán de cuenta y cargo por mitad del asegurado y del asegurador. No obstante, si cualquiera de las partes hubiera hecho necesaria la peritación por haber mantenido una valoración del daño manifiestamente desproporcionada, será ella la única responsable de dichos gastos (art. 39 LCS).

CRITERIOS JURISPRUDENCIALES

a) Liquidación del perjuicio

AP Pontevedra 9 de diciembre de 2009

Pérdida de mercancías. Prueba por el asegurado de su preexistencia

Tampoco podemos hablar de infracción del contenido del artículo 38 LCS, ya que estableciendo dicho precepto de forma clara y precisa que es al asegurado a quien incumbe probar la preexistencia de las mercancías (en concordancia y sintonía con el contenido del art. 217 LEC), introduce una presunción a su favor (la propia póliza de seguro) para el solo caso de que razonablemente no puedan aportarse pruebas más eficaces. Es decir, en ningún caso le releva de forma absoluta de la necesaria prueba para deducir aquélla o complementarla, cosa que en el presente caso y a la luz del material probatorio existente, deviene imprescindible.

[...] La relación fáctica que antecede se extrae de la prueba documental unida a los autos así como de la prueba practicada consistente en las declaraciones vertidas por el conductor del camión y por el representante legal de la entidad demandante, y cuyo resultado evidencia por sí sola la falta de acreditación de la pretensión de la actora; orfandad probatoria que inevitablemente debe conducir a desestimar la demanda y, por ende, el recurso de apelación entablado.

AP León 9 de diciembre de 2009

Preexistencia del objeto asegurado. Valor probatorio de la póliza

Podría argumentarse con arreglo a la norma citada del artículo 38.2 LCS que la póliza puede constituir una exoneración de la carga de la prueba sólo cuando no puedan aportarse pruebas más eficaces, y como tales deberían entenderse las alegaciones que plantea la aseguradora negando la preexistencia del objeto, al menos en la cuantía que pretende la asegurada. Entiende esta Sala, muy al contrario, que la asegurada, además de la eficacia probatoria de la póliza, cuenta con otras pruebas más eficaces respecto de la preexistencia del objeto, como consecuencia del largo camino procesal marcado por la aseguradora. Así, debe valorarse el proceso penal seguido por estafa, a instancia de la aseguradora contra la asegurada, resuelto por este mismo Tribunal en S de 28 de octubre de 2003 (folios 242 y ss.) y confirmada por STS de 14 de febrero de 2005 (folios 256 y ss.).

AP Madrid 23 de noviembre de 2009

Sustracción de teléfonos móviles. Prueba de su preexistencia

El artículo 38 LCS dispone que incumbe al asegurado la prueba de la preexistencia de los objetos, no obstante lo cual, el contenido de la póliza constituirá una presunción a favor del asegurado cuando razonablemente no puedan aportarse pruebas más eficaces, último inciso del precepto que no parece aplicable al presente caso por cuanto en la póliza de seguro no se indicaba el número de objetos asegurados.

Pero el Tribunal coincide con el criterio del Juzgador a quo de haberse acreditado suficientemente la preexistencia de los objetos (teléfonos móviles) sustraídos y respecto de los cuales se solicita la pertinente indemnización.

Es cierto que la demandada no reconoció la sustracción de ciento veintitrés teléfonos móviles, pero la preexistencia de los objetos sustraídos, cuya indemnización se solicita y su valoración, se acredita suficientemente con el informe pericial de D. Inocencio, valorado conforme prescribe el artículo 348 LEC, que analizó las facturas y albaranes, el precio de costo de los teléfonos y la posibilidad de existencia en el local del número de teléfonos que se afirmaban sustraídos, llegando a la conclusión de estimar plenamente demostrada la existencia de los teléfonos sustraídos con los justificantes de transferencia bancaria para pago de las facturas aportados por la demandada, por las facturas de compra emitidas por los proveedores, y por los escritos de los suministradores Worlcom Comunicación Mundial, S.L. y Intelphone Peninsular, S.L., obrantes a los folios 353 y 354, sin que tal conclusión se desvirtúe con las dudas que quiere introducir la demandada ni con los informes de Gab Peritaciones de Seguros, S.A. y de D. Mario, no pretendiendo la apelante, en definitiva, sino hacer prevalecer su propio, particular y subjetivo criterio respecto de la valoración de la prueba sobre el objetivo, imparcial y razonable del Juzgador a quo, algo obviamente abocado al fracaso.

TS 11 de noviembre de 2009

Procedimiento extrajudicial para liquidación del daño. Carácter imperativo. Improcedencia de acudir al arbitraje privado

La acción ejercitada es la de impugnación y nulidad del dictamen derivado de un contrato de seguro, al amparo del artículo 38 LCS, procedimiento cuyo carácter imperativo impide que, una vez surgida la controversia, las partes puedan acudir al arbitraje por impedirlo el artículo 1 de la Ley 36/1988, de 5 de diciembre, de Arbitraje, vigente en el momento de los hechos, puesto que no se trata de una materia disponible conforme a Derecho, que permita a las partes decidir o no si acuden a este procedimiento, sin perjuicio de que puedan acomodar la solución al arbitraje en supuestos de controversia distinta de la que regula la norma para la liquidación del daño y determinación de la indemnización a pagar por el asegurador, que es a la que exclusivamente se refiere. En segundo lugar, existen diferencias notables entre la impugnación de un laudo y la impugnación del dictamen pericial establecido en el artículo 38. A diferencia del arbitraje, que sólo podrá anularse por motivos tasados, no se impide a los Jueces y Tribunales conocer con plenitud la impugnación de un peritaje.

Además, mientras los árbitros deciden motivadamente, en derecho o en equidad, la total controversia existente entre las partes, el procedimiento de peritos queda circunscrito a la evaluación y valoración de los daños a abonar por el asegurador producidos por un siniestro, y su informe resulta inatacable transcurridos los plazos de impugnación judicial; diferencias que se hacen más llamativas si cabe a partir de la modificación de la LEC hecha por Ley 60/2003, de Arbitraje, que cambia el sistema de ejecución del laudo para atribuir fuerza ejecutiva a «los laudos o resoluciones arbitrales», sin hacer mención alguna al dictamen que resulta del artículo 38 LCS, de tal forma que el procedimiento de impugnación no se hace a través de los artículos 1 y 46 de la Ley de Arbitraje, sino en la forma prevista en la citada norma. En tercer lugar, no se trata de un procedimiento que se aplique con carácter supletorio, conforme a la póliza del seguro agrario concertado entre las partes. En la cláusula preliminar de las condiciones generales, aprobadas por la Orden de 8 de junio de 1981, en ningún caso se alude a que los contratantes puedan dirimir sus controversias mediante un arbitraje privado al margen de la jurisdicción ordinaria, y la obligación de someter la cuestión a la intervención de los peritos, a que se refiere la condición general duodécima, no es más que el resultado de un imperativo legal que tiene su adecuada concreción en la condición decimocuarta, cuya regulación se acomoda al procedimiento del artículo 38, que tiene como función la liquidación técnica de los seguros y la propuesta del importe líquido de la indemnización, y sin que tenga la consideración de un convenio arbitral y sin que haya sido derogado de una forma expresa y nominativa por la disposición derogatoria única de la Ley de Arbitraje de 1988.

AP Palencia 8 de septiembre de 2009

Ambito del procedimiento extrajudicial. Alcance real de los daños

No es de recibo, hablando jurídicamente, como sostiene la comunidad de propietarios que no se pudo utilizar dicho procedimiento de resolución extrajudicial porque las cuestiones que se discuten no son sólo el alcance de los daños, sino también otras circunstancias del seguro, puesto que, si bien es cierto que en algunas resoluciones se ha entendido que no era aplicable la norma del artículo 38 cuando las cuestiones discutidas no eran tanto los daños como otras de carácter jurídico (sentencias de la Audiencia Provincial de Málaga, de 22 de julio de 2004, y de Santander, de 28 de abril de 2005), no es menos cierto que, en lo que ahora nos ocupa y en el motivo de apelación que ahora resolvemos, la única discusión se refiere al alcance real de los daños (para la entidad aseguradora la reconstrucción del edificio alcanza la cantidad de 632.462,88 euros, IVA incluido, según el informe pericial presentado; mientras que la comunidad de propietarios recurrente sostiene que la reconstrucción ascendería a 884.286,33 euros, según datos de la Junta de Castilla y León), y de hecho el propio representante de la comunidad actora así lo reconoció en el escrito firmado el día 1 de agosto de 2007, donde expresamente dijo que la reclamación del exceso de indemnización, verdadera pretensión ejercitada, se dejaba para ser determinada por los trámites del artículo 38 LCS, por lo que no se puede aceptar que ahora vaya en contra de sus propios actos y sostenga que el perito no podía valorar los daños causados, y ello independientemente de que existan otras controversias jurídicas (fecha de antigüedad del inmueble o concurrencia de seguros) que en nada afectan a la valoración de los daños ocasionados y sí es lícito que las partes puedan acudir a la vía judicial para su resolución al margen de los informes periciales.

AP Las Palmas 19 de junio de 2009

Omisión por la aseguradora del nombramiento de perito. Efectos jurídicos

En relación a los citados informes periciales, la apelante también alega la vulneración del artículo 38 LCS, al no haberse tenido en cuenta que en supuestos de desacuerdo entre asegurador y asegurado el referido precepto establece que cada parte designará un perito en el plazo previsto en el artículo 18, y si una de las partes no hubiera hecho la designación, estará obligada a realizarla en los ocho días siguientes a la fecha en que haya sido requerida por la otra parte; y, de no hacerlo, se entenderá que acepta el dictamen que emita el perito de la otra parte. En el supuesto que nos ocupa consta que el asegurado notificó a la aseguradora la designación de perito (docs. núm. 19 y 20), sin que ésta efectuase el nombramiento de perito en los ocho días siguientes al del requerimiento. Sin embargo, la omisión de la aseguradora en el nombramiento de perito no supone su vinculación al dictamen pericial del asegurado. En este sentido se pronuncia la STS de 14 de mayo de 2008 que, citando otras sentencias anteriores (SSTS de 13 de marzo y 12 de mayo de 2006, y las de 2 de marzo y 20 de diciembre de 2007), declara que «el efecto vinculante del dictamen de ese perito único, consecuencia de interpretar el legislador la omisión del requerido como expresión de conformidad, no se extiende a cuestiones que sean ajenas al estricto ámbito de lo que constituye un arbitrio pericial para la determinación del objeto de la prestación debida por el asegurador. Y, así, no alcanza al criterio que el perito exprese sobre la controversia jurídica que haya podido suscitarse respecto a si el siniestro estaba o no incluido en la cobertura o, con otras palabras, si su realidad constituye causa, según lo pactado, de la exigibilidad de la obligación del asegurador de indemnizar». En consecuencia, el motivo alegado en el recurso debe desestimarse.

AP Alicante 22 de mayo de 2009

Omisión de la designación de perito por la aseguradora. Efectos jurídicos

Si bien es cierto que en el presente caso vino a producirse el supuesto contemplado en el apartado cuarto del citado precepto al no haber sido designado por la aseguradora, y tras ser requerida a tal fin en el plazo, perito, en el plazo previsto a tal fin en el precepto antes citado, entiende esta Sala que los efectos vinculantes de tal pericia y a los fines de resolver esta litis, no pueden exceder de lo que era propio de la misma, la liquidación del daño, la cual supone, por una parte, la constatación y determinación del mismo por el perito, en este caso que la realidad de los presupuestos fácticos configuradores del robo; la determinación de los objetos que fueron sustraídos, y qué daños materiales origino en el continente tal sustracción; y, en tercer lugar, su tasación o valoración, para lo que es necesario hallarse en posesión de conocimientos científicos acordes con tales funciones, pero, por ello mismo, excede tal misión la determinación del concreto alcance las cláusulas contractuales de los pactos en ellas contenidos, entre ellos el referido a la concreta cobertura, tanto en términos cualitativos, riesgos asegurados; como cuantitativos, las sumas aseguradas, de una concreta póliza, labor interpretativa que, por el contrario, compete, en todo caso, y cuando exista al respecto discrepancia entre las partes aseguradora y asegurado, a los Tribunales en uso de su jurisdicción, aplicando en lo necesario los criterios que enuncian los artículos 1281 y ss. CCivil, ello de acuerdo con la doctrina jurisprudencial que ha venido a fijar el verdadero alcance el artículo 38 LCS, y contenida entre otras en SSTS, como las de fechas 25 de junio de 2007 y 2 de marzo de 2007, que cita las de fechas, 10 de mayo de 1989, 31 de enero de 1991, 4 de septiembre de 1995 y 19 de octubre de 2005.

En este caso, este Tribunal estima que tan sólo puede y debe de asumir ineludiblemente las concretas valoraciones contenidas en la pericia elaborada por el Sr. Dimas, referidas a los objetos sustraídos, treinta y ocho módulos fotovoltaicos (42,940 euros), y resto de objetos, ordenador, convertidor, microondas, radio CD, freidora, paellero eléctrico (929 euros), así como los daños causados para perpetrar el apoderamiento de los objetos sustraídos por los desconocidos autores del hecho, daños que el perito fijó en la suma de 247,45 euros, pero que, por el contrario, no es posible compartir el resto de las premisas en base a las cuales en dicha pericia se determina como indemnización procedente la concreta suma de 30.297,29 euros que se reclama en la demanda. Esto es, reputar que las treinta y ocho placas sustraídas debían de ser incardinadas en el concepto «continente» y, sobre todo, determinar y establecer que la cuantía de la cobertura del seguro por el concreto riesgo, garantía opcional de robo, expoliación y hurto, debe de ser la suma de 92.024 euros, correspondiente a la cobertura de las garantías básicas antes especificadas relativas al continente por tal cobertura; y en relación con el riesgo asegurado de robo, bien del contenido o del continente, debe de estimarse que lo era y en la fecha en que acaeció el siniestro, la suma ya indicada de 9.498,23 euros, cual se desprende con claridad meridiana y al entender de esta Sala de los datos que obran en los docs. 1-7 y 2 (folios 28 a 38 de esta causa), que la parte actora aportó con su demanda.

AP Albacete 12 de diciembre de 2008

Nombramiento judicial de tercer perito. Carácter colegiado de su actuación

La estructura del indicado procedimiento, el desacuerdo entre el perito designado por el asegurador y el perito designado por el asegurado, conduce al nombramiento judicial de un tercer perito, no para que éste dirima la discrepancia, sino para que se forme un colegio pericial integrado por los tres peritos sometido al régimen democrático de la mayoría al menos (o unanimidad en su caso). Por ello, no puede el perito judicial actuar en exclusiva al margen de los otros dos peritos, so pena de nulidad de dicho dictamen (sentencias 493/1999, de 5 de junio de 1999, y 770/2007, de 25 de junio de 2007).

Y, más concretamente, en orden a eventuales ineficacias del dictamen pericial colegial, el hecho de que el perito judicial aporte su dictamen en exclusiva no supone por sí o automáticamente la nulidad del dictamen colegial si aún no existe, ni de éste cuando se produzca por el hecho de haberse anticipado uno propio por dicho perito, si finalmente hay uno conjunto en que se rectifique éste o la pericia de algunos de los contratantes, o incluso se asuma el de cualquiera de ellos por adhesión del resto o de cualquier de los otros dos formando mayoría. La nulidad en éstos casos sólo tendrá lugar cuando haya algún vicio en el consentimiento (como en cualquier otro negocio jurídico o contrato, tal como regula el artículo 1261 y ss. CCivil).

AP Albacete 12 de diciembre de 2008

Procedimiento extrajudicial de liquidación del daño. Ambito. Cuantía de la indemnización

El indicado procedimiento queda limitado al supuesto de que, habiéndose producido un siniestro cuyo riesgo de producción estuviera cubierto por un seguro contra daños, el asegurador reconozca que debe indemnizar (el an debeatur), y la discrepancia entre asegurador y asegurado se reduzca única y exclusivamente respecto del quantum indemnizatorio. En todos los demás casos huelga este procedimiento extrajudicial y las partes contratantes pueden acudir directamente a la vía jurisdiccional.

AP Albacete 12 de diciembre de 2008

Impugnación judicial de la decisión de los peritos. Carácter declarativo de la sentencia

Para el caso de producción de un siniestro garantizado en una póliza de seguros de daños en que la aseguradora así lo reconozca pero, sin embargo, haya desacuerdo en el alcance cuantitativo de la indemnización, incluso tras sendos dictámenes periciales de un perito nombrado por cada contratante, el artículo 38 LCS (50/1980, de 8 de octubre) instaura e impone un procedimiento extrajudicial para la liquidación del daño con el nombramiento y actuación de peritos en la forma y condiciones que en él se indican, de tal modo que dicha decisión colegial determinará la suma definitiva de la indemnización procedente y vinculante para aseguradora y asegurado, salvo que se impugne judicialmente (en el plazo de caducidad de treinta días, para aquélla; o de ciento ochenta días, para ésta) en cuyo caso será la sentencia judicial la que determine dicha suma. Dicha decisión judicial es por tanto cuantitativa y centrada en el alcance indemnizatorio tras el reexamen jurídico (contractual y legal) y de acierto material de las operaciones indemnizatorias a las que llegó el dictamen colegial, por lo que es una sentencia declarativa, y no de condena (ni a la suma ni sus eventuales intereses compensatorios o incluso sancionadores), pues ya se parte de la asunción de la obligación de pago de la aseguradora por el hecho de someterse al procedimiento indicado del artículo 38 y la Ley establece que es «vinculante» (art. 38 párrafos cuarto y octavo), regulando incluso aspectos del procedimiento judicial posterior e independiente para el caso de impago o mora de la aseguradora en el abono de la suma ya inatacable por no impugnación o por impugnación firme por sentencia (por ejemplo, en el art. 38 párrafo noveno, al regular el régimen de los intereses por dicho impago).

AP Murcia 25 de noviembre de 2008

Procedimiento para la liquidación del daño. Imperatividad. Excepciones. Discrepancia del aseguradores cuanto al fondo de la reclamación

El ya citado párrafo cuarto del artículo 38 sanciona a la parte que no haya designado su perito con la vinculación al dictamen que emita el perito de la otra parte, tesis mantenida por la actora, pero debe tenerse en cuenta que el Tribunal Supremo ya se ha encargado de matizar dicha vinculación al establecer que el procedimiento regulado en dicho precepto pretende una rápida liquidación entre las partes cuando discrepen de la cuantía económica de los daños derivados de siniestro, siendo imperativo para las partes cuando exista esa concreta discrepancia en la cuantificación, pero desapareciendo la nota de imperatividad cuando el asegurador discrepe en el fondo de la reclamación por cuestionar la existencia misma de siniestro, su cobertura u otras circunstancias que pudieron influir en su causación o en su resultado (S de 25 de junio de 2007).

En el presente caso no puede considerarse que nos encontremos ante una mera discrepancia en la cuantificación del valor de reparación del vehículo siniestrado puesto que el punto de partida es distinto para cada parte, así la actora reclama el importe de dicha reparación y la aseguradora rechaza el pago de la misma (no su cuantificación) por estimar que el clausulado de la póliza únicamente le obliga abonar el valor venal del vehículo al ser el importe de reparación superior al valor venal, con lo que debe presumirse que el vehículo había quedado destruido conforme al artículo 6, D-1, a, 4 del condicionado particular; de ello se desprende que en realidad lo que se está discutiendo es la interpretación del clausulado que, a falta de acuerdo, debe ser resuelta por los Tribunales, lo que comporta que la aseguradora no pueda quedar vinculada en este caso al valor de reparación del vehículo recogido en el dictamen aportado por la actora, siendo por tanto adecuado la resolución de la discrepancia en este procedimiento.

AP León 30 de junio de 2008

Falta de designación de perito por la aseguradora. Vinculación al dictamen emitido por el perito del asegurado

El primer motivo del recurso de apelación formulado por la actora D.ª Amanda debe ser acogido, y estimar que en aplicación de lo dispuesto en el artículo 38 LCS, en relación con el artículo 106 de dicha norma, la aseguradora demandada, al no haber designado el perito para lo que fue requerida por la asegurada, ha de quedar vinculada al dictamen emitido por el perito de la asegurada, tal y como establece al respecto el párrafo cuarto del artículo 38 LCS, sin que pueda aceptarse el argumento de la sentencia apelada para rechazar dicha pretensión en el sentido de que ambas partes incumplieron lo dispuesto en el artículo 38, ya que después del primer procedimiento lo que deberían haber hecho ambas partes es designar un tercer perito dirimente como prevé el artículo. Sin embargo, la actora se limitó a cumplir con lo que estableció el auto de fecha 3 de mayo de 2006, dictado en el anterior procedimiento, acudiendo al trámite señalado en el artículo 38 de la Ley citada.

TS 8 de mayo de 2008

Honorarios de los peritos que intervienen en la valoración de los daños ocasionados por el siniestro. Exclusión de los conceptos incluidos en el artículo 38 LCS, salvo pacto en contrario

Los honorarios de los peritos que intervienen en la valoración de los daños ocasionados por el siniestro no forman parte de los conceptos incluidos en el artículo 38 LCS, a no ser que así se haya pactado en el concreto contrato.

El problema que se plantea en el presente recurso tiene relación no sólo con el artículo 38 LCS, sino también con lo acordado por asegurador y asegurado en las condiciones del contrato de seguro, de modo que sólo cuando en la póliza en cuestión se acuerde incluir los honorarios de los peritos en la indemnización final a pagar por la aseguradora, éstos deberán aparecer en el dictamen pericial, porque serán aquellas otras circunstancias que influirán en la determinación de la cuantía que debe hacerse efectiva «según la naturaleza del seguro de que se trate», como establece el artículo 38.5 LCS.

[...] Teniendo en cuenta los anteriores argumentos, debe enjuiciarse si en el presente caso estos honorarios estaban incluidos como parte de la indemnización a percibir en virtud del contrato de seguro de incendios, y ello lleva a esta Sala a la interpretación del alegado artículo 13, contenido en la condición general tercera del clausulado general de la póliza de seguro de incendio. Este artículo decía lo que se transcribe a continuación: «El asegurador tomará a su cargo los honorarios de arquitectos, ingenieros, inspectores, asesores legales o de profesionales de cualquier especialidad, incluso peritos tasadores, en que se haya incurrido necesariamente para el restablecimiento de la propiedad asegurada consiguiente a su destrucción o daño hasta el límite del 5% de la suma asegurada por la cobertura principal del continente, con un máximo de 5.000.000 de pesetas, previa justificación». Debe tenerse en cuenta que la condición general tercera, en la que se encuentra incluido este artículo, trata de las «coberturas complementarias» al seguro de incendio, por lo que su interpretación no puede ser favorable a la postura mantenida por los peritos, ya que lo que está incluyendo son los honorarios de los profesionales encargados del «restablecimiento de la propiedad asegurada», es decir, de la reconstrucción de lo destruido por el incendio objeto del seguro, no de los honorarios de los peritos nombrados para cuantificar los daños ocasionados por el siniestro.

Lo anterior no implica que no se deban pagar los honorarios de los peritadores que han actuado en aplicación del artículo 38 LCS; lo que significa es que no existe cobertura contractual, ni tampoco legal, para que estos honorarios se incluyan en la cuantía final a pagar por la aseguradora como indemnización. De ahí que deba aceptarse la argumentación de la sentencia de primera instancia que considero que los peritos se habían extralimitado en sus funciones, al incluir en el peritaje unas cantidades más allá de lo establecido en el artículo 38 LCS, que establece que los peritos se deben limitar a concretar las causas y la cuantía de los daños ocasionados por el incendio.

AP Madrid 22 de abril de 2008

Impugnación judicial del dictamen pericial. Legitimación pasiva de los peritos autores del dictamen dirimente

La cuestión que se plantea en el presente recurso de apelación es si el tercer perito o los peritos que han dado lugar al dictamen dirimente ostentan legitimación pasiva ad causam para ser demandados en el procedimiento en el que el asegurador o el asegurado ejercitan la acción de impugnación judicial del dictamen pericial, prevista en los párrafos séptimo y octavo del artículo 38 de la Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro.

La Sala de lo Civil del Tribunal Supremo no se ha pronunciado al respecto. Se suele citar la sentencia 826/1997, de 26 de septiembre, en favor de la legitimación pasiva del perito, pero lo cierto es que, en esta sentencia, se contemplaba el supuesto de una aseguradora que ejercitaba la acción de impugnación judicial del dictamen pericial contra el asegurado y el perito, habiéndose dictado sentencia en la Audiencia Provincial apreciando caducidad de la acción por no haberse ejercitado dentro de los treinta días desde la notificación del dictamen pero excluyendo del dictamen pericial una partida por estar fuera de la cobertura del seguro, y, contra esta sentencia, recurre en casación el asegurado, para que no se excluya del dictamen pericial la partida excluida, y el asegurador, para que no se tenga por caducada la acción, desestimándose, por la Sala de lo Civil del Tribunal Supremo, ambos recursos, para lo cual no se dice «absolutamente nada» de la legitimación pasiva del perito.

De igual manera que tampoco se podría citar la sentencia 934/2003, de 15 de octubre, en favor de la falta de legitimación pasiva del perito, contemplándose, en esta sentencia, el supuesto de una aseguradora que ejercita la acción de impugnación judicial del dictamen pericial únicamente contra el asegurado sin demandar al perito, habiéndose dictado sentencia en la Audiencia Provincial apreciando caducidad de la acción, y, contra esta sentencia, recurre en casación el demandante-asegurador, para que no se tenga por caducada la acción, desestimándose el recurso por la Sala de lo Civil del Tribunal Supremo que se centra en el motivo de la casación sin hacer referencia alguna a que tenía que haberse demandado al perito.

Para la resolución de la cuestión planteada, tenemos que partir de una distinción fundamental entre dos acciones diferentes, que, aun cuando se ejerciten acumuladamente en el mismo proceso, no deben confundirse ni entremezclarse teniendo que ser analizadas por separado. Por una parte, está la acción de impugnación judicial del dictamen pericial prevista expresamente en el párrafo séptimo del artículo 38 LCS; y, por otra parte, está la acción indemnizatoria derivada de la responsabilidad civil por culpa del perito que hubiera intervenido en el procedimiento extrajudicial para la liquidación del daño del artículo 38 por el daño causado al asegurador o al asegurado. Acción que no aparece expresamente prevista en el artículo 38 y a la que le es de aplicación la normativa general de las obligaciones y contratos.

Pues bien, respecto de esta acción, no cabe duda de que la legitimación activa corresponde al asegurador o asegurado al que se le ha causado un daño y la pasiva al perito que con su actuar culposo o negligente ha causado ese daño. Y la sentencia de la Sala de lo Civil del Tribunal Supremo que se cita y transcribe en el escrito de interposición del recurso de apelación, la de 17 de julio de 1992, casa la SAP Cáceres que había acogido la excepción de falta de legitimación pasiva del perito demandado por el asegurado, no respecto de la acción de impugnación judicial del dictamen pericial (ésta no era la acción ejercitada) sino respecto de la acción indemnizatoria derivada de la responsabilidad civil por culpa del perito (se había retrasado, de manera negligente, en la notificación de su dictamen pericial -más de un año- al asegurado, causándole un evidente daño, al no poder cobrar mientras tanto la indemnización -era un perito designado por la aseguradora no habiendo designado el asegurado uno propio, a pesar de ser requerido para ello, por lo que, en base a la Ley, aceptaba el dictamen del perito designado por la aseguradora-).

Respecto de la acción de impugnación judicial del dictamen pericial, debidamente deslindada de la indemnizatoria derivada de la responsabilidad civil por culpa del perito, carece de legitimación pasiva ad causam el tercer perito o los peritos que han dado lugar al dictamen dirimente. Y ello porque debemos atender a la consecuencia jurídica que, in fine del párrafo séptimo del artículo 38, se anuda a la no impugnación judicial consistente en que «el dictamen pericial devendrá inatacable». Es decir, que ya no podrá discutirse en vía jurisdiccional la cuantificación del daño debiendo estarse a la que se hace en el dictamen pericial que ha devenido inatacable. Luego la finalidad de la acción de impugnación judicial radica en que la cuantificación que del daño se hace en el dictamen pericial no devenga inatacable.

En consecuencia, correspondiendo la legitimación activa al asegurador o al asegurado que no está conforme con la cuantificación que del daño se hace en el dictamen pericial, la legitimación pasiva debe corresponder única y exclusivamente a quien, de no impugnarse judicialmente el dictamen pericial, podría basarse en la inatacabilidad del mismo para impedir que se lleve a cabo la cuantificación judicial del daño, y ése no es otro que el asegurador o el asegurado conforme con la cuantificación que del daño se hace en el dictamen pericial. El perito o los peritos que han confeccionado el dictamen pericial no pueden, frente al asegurador o asegurado, impetrar su inatacabilidad ni oponerse a la cuantificación judicial del daño. Luego carecen de legitimación pasiva respecto de la acción de impugnación judicial del dictamen pericial. Sin pretender, en absoluto, referirnos a la espinosa cuestión de la naturaleza jurídica del procedimiento extrajudicial para la liquidación del daño del artículo 38, baste reseñar que, al igual que en la acción de anulación del laudo arbitral carece de legitimación pasiva, el árbitro que dictó el laudo, en esta acción de impugnación del dictamen pericial carece de legitimación pasiva el perito o los peritos que emitieron el dictamen.

En el presente caso, la única acción que se ejercita es la de impugnación judicial del dictamen pericial, no deduciéndose la indemnizatoria derivada de la responsabilidad civil por culpa del perito, de ahí la falta de legitimación pasiva ad causam del perito demandado.

AP Madrid 11 de marzo de 2008

Dictamen pericial. Carácter no vinculante. Rechazo del siniestro por la aseguradora

Señala la STS de fecha 25 de junio de 2007 que la finalidad que contempla la Ley al regular el dictamen de peritos previsto en el procedimiento regulado en dicho artículo 38 es el de facilitar una liquidación lo más rápida posible cuando las partes discrepen en la cuantificación económica de los daños derivados del siniestro, por lo que sólo cuando el procedimiento responda a dicha finalidad aparece como imperativo para los litigantes, desapareciendo esa nota de imperatividad cuando la discrepancia no se centre tan sólo en la cuantificación, como ocurre cuando el asegurador discrepe en el fondo de la reclamación, por cuestionar la existencia misma del siniestro, su cobertura u otras circunstancias que pudieron influir en su causación o en el resultado.

La aplicación de esta doctrina al caso aquí analizado determina que el dictamen pericial aportado carezca del carácter vinculante que pretende otorgarle el demandante, por no encontrarnos ante el supuesto previsto en el artículo invocado, toda vez que desde el primer momento la aseguradora rechazó el siniestro, poniendo en duda su existencia y la preexistencia de los objetos reclamados y de ello tuvo conocimiento exacto el demandante, al menos, desde que el propio demandante se dirigió al defensor del asegurado de la compañía aseguradora precisamente por la negativa de ésta a asumir el siniestro.

AP Madrid 28 de febrero de 2008

Incremento de la indemnización en el supuesto de reclamación en la vía judicial. Gastos del proceso

Si bien la actora, como la sentencia recaída, considera que la aseguradora debe de abonar la totalidad de dichos honorarios, considerándose en la sentencia el «ser un gasto originado al asegurado por el proceso...», la Sala discrepa de tal razonamiento, pues el artículo 38 LCS, párrafo noveno, se refiere al supuesto en que el asegurado tenga que acudir a la vía judicial para reclamar la indemnización, en cuyo caso, ésta se verá incrementada con los intereses del artículo 20 y «con el importe de los gastos originados al asegurado por el proceso», refiriéndose a los gastos del proceso de reclamación judicial, no a los ocasionados en el acto de jurisdicción voluntaria.

AP Alicante 25 de febrero de 2008

Falta de dictamen pericial conjunto

En el caso que nos ocupa, hemos de destacar la falta de un dictamen conjunto, por lo que, en puridad, no nos hallamos ante un procedimiento que tenga por objeto la impugnación del dictamen pericial en el sentido del artículo 38 LCS, ya que dicho informe no fue el resultado de una decisión colegiada. El objeto real del litigio no es otro que la determinación del importe de la indemnización, atendido el contenido de la póliza de seguro suscrita entre las partes: los peritos tan sólo pueden tener por función la liquidación del daño, pero no, y ello es realmente lo que ha motivado las discrepancias en el caso que nos ocupa, la interpretación de las cláusulas contractuales y la decisión de si la cobertura abarcaba la totalidad del daño ocasionado, por la existencia de una situación de infraseguro.

AP Málaga 28 de diciembre de 2007

Prueba de la preexistencia de los objetos

En relación al segundo de los motivos invocados, hay que recordar que el artículo 38 LCS, después de sentar el principio general de que «incumbe al asegurado la prueba de la preexistencia de los objetos», añade que «no obstante, el contenido de la póliza constituirá una presunción a favor del asegurado cuando razonablemente no puedan aportarse pruebas más eficaces». Ahora bien, como se establece en la SAP Córdoba de 22 de marzo de 2002, «para que opere la presunción a que se refiere tal precepto, debe acreditarse por el asegurado que razonablemente no puede aportar pruebas más eficaces para acreditar la preexistencia de los objetos siniestrados».

En igual sentido, la STS de 31 de diciembre de 1992 declara que «ha de partirse de la presunción de preexistencia que el mencionado artículo 38, en concordancia con el artículo 2 LCS, establece a favor de los asegurados, lo que no les releva de la necesaria prueba para deducir aquélla o complementarla, así como de la concurrente contraprueba de la aseguradora, dada su posición preeminente en el contrato. La prueba de preexistencia a cargo del asegurado, conforme al artículo 38 LCS no es rígida, por las dificultades que en la mayoría de los casos se presentan. El precepto es flexible, pues aparte de la presunción que refiere en relación al contenido de la póliza..., también deja abierta la posibilidad de estimación en línea de racionalidad o falta de pruebas disponibles más contundentes y, en su caso, de contrapruebas, destructoras de la preexistencia que se contradice...».

Y en la STS de 20 de diciembre de 2002 se declara que «en relación a la preexistencia de los objetos hay que decir que la misma ha de lograrse a través del principio general hermenéutico que establece el artículo 1214 CCivil (ahora 217.2 LEC), o sea, llegar a una valoración lógica sobre la existencia de los concretos objetos...».

AP Navarra 16 de noviembre de 2007

Dictamen pericial en caso de desacuerdo de los peritos. Necesidad de elaboración conjunta. Función del tercer perito

Señala la STS de 5 de junio de 1999 que el dictamen de peritos a que se refiere el párrafo séptimo del artículo 38 de la Ley 50/1980, de 8 de octubre, «hay que entenderlo como un dictamen pericial elaborado conjuntamente por los peritos de las partes y el designado por el Juez de primera instancia a petición de las partes y por el cauce de un acto de jurisdicción voluntaria.

Se llega a la anterior conclusión porque el dictamen pericial en cuestión se puede considerar como una institución sui generis, en el que los peritos no actúan como asesores, sino como decisores, en una actividad próxima a la propia de los árbitros (S de 17 de julio de 1992). Pero, sobre todo, como se refleja en la sentencia recurrida, por una interpretación literal del artículo 38.7 de la Ley de Seguro y, sobre todo, por lo que indica la sentencia de esta Sala, de 14 de julio de 1992, en la que se dice que la labor del tercer perito no es la de dirimir, sino la de dictaminar junto con los otros dos, y es ese el dictamen -conjunto siempre- el que ha de acatarse o impugnarse judicialmente», por lo que considera acertada la sentencia recurrida «cuando declara la nulidad del peritaje obrante en autos, ya que no fue elaborado conjuntamente por los tres peritos, sino únicamente por el tercero designado en la forma antedicha».

TS 25 de junio de 2007

Tercer perito. Necesidad de integración de su dictamen en el del conjunto de peritos

Aplicando la anterior doctrina al caso de autos, resulta necesario destacar en la falta de dictamen conjunto, hecho que es pasado por alto en ambas instancias y que tampoco menciona el recurrente. Iniciado el procedimiento liquidador previsto en el artículo 38 LCS, ante la disparidad de las periciales de parte, se instó que se designara judicialmente un tercer perito -expediente de jurisdicción voluntaria 404/1995, del Juzgado de Primera Instancia núm. 2 de Vélez-Málaga-, pero, en contra de la previsión legal, no se procedió a elaborar un dictamen único adoptado por mayoría o unanimidad de los tres peritos, cuya falta de impugnación judicial en plazo hubiera determinado la inatacabilidad de la valoración realizada, sino que el tercer perito se limitó a emitir su informe, y el Juzgador a unirlo a las actuaciones junto a los dos elaborados por el perito del asegurado y de la entidad aseguradora, rechazando expresamente el Juzgador -providencia de fecha 15 de abril de 1996, que devino firme al no ser recurrida- que se citara a los tres designados para adoptar una decisión colegiada, como exige el párrafo sexto de la Ley, que habría de ser plasmada en el acta conjunta a que se refiere el párrafo séptimo del mencionado precepto. En consecuencia, más allá de que la impugnación se planteara fuera de plazo, como señaló la Audiencia, o que el escrito presentado por la aseguradora con fecha 25 de abril de 1996 -impugnando el mencionado informe, y consignando al mismo tiempo a disposición de la actora la cantidad de 764.300 pesetas en que valoraba los bienes sustraídos cuya preexistencia no cuestionaba a la luz de aquél-, no deba considerarse como impugnación judicial del dictamen pericial en el sentido que exige el artículo 38 LCS, es evidente que la principal razón para descartar su carácter inatacable se encuentra en que no fue el resultado de una decisión colegiada.

AP Almería 15 de junio de 2007

Robo. Prueba de la preexistencia de los objetos. Medios probatorios

Al hilo de las anteriores consideraciones, la revisión en la alzada del material probatorio obrante en autos permite alcanzar a esta Sala una conclusión coincidente con la sostenida por el Juzgador de instancia en la medida en que, si bien podemos estimar acreditadas las compras de los artículos de joyería a que se refieren las facturas aportadas con la demanda, no consta debidamente probado que los objetos que se dicen sustraídos se hallaran efectivamente depositados en el interior del establecimiento cuando se produjo el robo, habida cuenta que la prueba contable de entrada en el establecimiento y su no venta estaba al alcance de la demandante, con tal de que hubiera llevado el registro detallado de compras y ventas a que le obligaba la póliza, control que la actora admite lisa y llanamente que no seguía.

Ante esta tesitura y falta de prueba, no podemos ignorar que, en la actualidad, además de los libros de comercio, las cajas registradoras de los establecimientos y sus sistemas informáticos permiten calcular, en cualquier momento, las existencias respecto de cada una de las mercancías que se venden, así como el número vendido a lo largo de cada día, de modo que permite determinar, con gran precisión, la mercancía recibida y la vendida y, por tanto, las existencias presentes en el momento de la sustracción que, contabilizadas con las que quedaron después, nos permitiría conocer las que se sustrajeron.

Por ello, ante la facilidad de probar por parte de la demandante el material efectivamente sustraído, pues constituye el objeto de su actividad comercial, las innegables carencias de que adolece la prueba practicada no nos puede llevar a aplicar sin más, como pretende la recurrente, lo dispuesto en el artículo 38 LCS que, como hemos indicado, está regulando los supuestos en los que razonablemente no pueden aportarse pruebas más eficaces.

AP Asturias 12 de junio de 2007

Gastos del proceso. Especialidad de la previsión legal

El último párrafo del artículo 38 LCS establece una pauta en materia de costas en relación a una determinada clase de pretensiones que, por su especialidad, ha de primar sobre las normas generales establecidas en la Ley procesal, incluidas las previstas para el caso del allanamiento, pues aquélla disposición recalca que el abono de los gastos será de cuenta de la aseguradora «en todo caso», además de que precisamente el supuesto contemplado en la norma, cuando la indemnización ya devino inatacable, difícilmente puede excluir la apreciación de mala fe en la actuación del demandado, a la que se refiere el artículo 395 LEC.

1.8.  Acreedores hipotecarios, pignoraticios o privilegiados

1.8.1.  Extensión del derecho


«El derecho de los acreedores hipotecarios, pignoraticios o privilegiados sobre bienes especialmente afectos se extenderá a las indemnizaciones que correspondan al propietario por razón de los bienes hipotecados, pignorados o afectados de privilegio, si el siniestro acaeciere después de la constitución de la garantía real o del nacimiento del privilegio. A este fin el tomador del seguro o el asegurado deberán comunicar al asegurador la constitución de la hipoteca, de la prenda o el privilegio cuando tuviera conocimiento de su existencia.

El asegurador a quien se haya notificado la existencia de estos derechos no podrá pagar la indemnización debida sin el consentimiento del titular del derecho real o del privilegio. En caso de contienda entre los interesados o si la indemnización hubiera de hacerse efectiva antes del vencimiento de la obligación garantizada, se depositará su importe en la forma que convenga a los interesados, y en defecto de convenio en la establecida en los artículos 1176 y ss. CComercio.

Si el asegurador pagare la indemnización, transcurrido el plazo de tres meses desde la notificación del siniestro a los acreedores sin que éstos se hubiesen presentado, quedará liberado de su obligación» (art. 40 LCS).



La extensión de la hipoteca a las indemnizaciones cuenta con precedentes en nuestro ordenamiento jurídico, pues ya se establece, por ejemplo, en los artículos 109 y 110 de la Ley Hipotecaria de 1946, y en el artículo 1877 CCivil, según el cual la hipoteca se extiende «...al importe de las indemnizaciones concedidas o debidas al propietario por los aseguradores de bienes hipotecados...», ampliándose en la Ley sobre Hipoteca Mobiliaria y Prenda sin Desplazamiento, de 16 de diciembre de 1954, a los acreedores pignoraticios. La Ley de Navegación Aérea, de 21 de julio de 1960, no sólo reconoce al acreedor hipotecario la extensión de su derecho sobre la indemnización del asegurador en el supuesto de siniestro de la aeronave, sino también la existencia de acreedores privilegiados sobre ella o «sobre la indemnización que corresponda en caso de seguro» (arts. 129 y 133).

Los términos del precepto autorizan, con Sánchez Calero, a entender incluidas tanto las hipotecas constituidas sobre bienes inmuebles como las constituidas sobre los bienes muebles a los que se refiere el artículo 12 de la Ley de Hipoteca Mobiliaria y Prenda sin Desplazamiento (establecimientos mercantiles, automóviles, etc.), las hipotecas voluntarias y las hipotecas legales.

En cuanto a los acreedores pignoraticios, puesto que la Ley no hace distinción, habrá que incluir tanto la prenda con desplazamiento de la posesión como sin ella.

El derecho de los acreedores privilegiados se refiere a bienes «especialmente afectos», es decir, los créditos relacionados en los artículos 1922 y 1923 CCivil; el que corresponde a los trabajadores por los salarios de los últimos treinta días de trabajo y el del acreedor para el cobro de los nacidos de los contratos otorgados en escritura pública, así como de aquellos contratos formalizados en el modelo oficial establecido al efecto e inscritos en el Registro de Vehículos 1922.2 y 1926.1 CCivil (art. 16.5 de la Ley 28/1998, de 13 de julio, de Venta a Plazos de Bienes Muebles).

Conocida su existencia y notificada al asegurador la constitución de la hipoteca, de la prenda o el privilegio, éste no puede pagar la indemnización debida sin el consentimiento del titular del derecho real o del privilegio. En caso de contienda entre los interesados o si la indemnización hubiera de hacerse efectiva antes del vencimiento de la obligación garantizada, procede el depósito de su importe en la forma que convenga a aquéllos y, en defecto de convenio, en la establecida en los artículos 1176 y ss. CCivil, preceptos estos que regulan el ofrecimiento de pago y la consignación.

La Ley vincula a la inactividad de los acreedores durante cierto plazo -tres meses- desde la notificación del siniestro por el asegurador o por el asegurado (no se determina la forma en que ha de hacerse) la posibilidad de que el asegurador cumpla su obligación de pago de la indemnización, quedando liberado de ella.

1.8.2.  Inoponibilidad de la extinción del contrato de seguro


«La extinción del contrato de seguro no será oponible al acreedor hipotecario, pignoraticio o privilegiado hasta que transcurra un mes desde que se le comunicó el hecho que motivó la extinción.

Los acreedores a que se refiere este artículo podrán pagar la prima impagada por el tomador del seguro o por el asegurado aun cuando éstos se opusieren. A este efecto, el asegurador deberá notificar a dichos acreedores el impago en que ha incurrido el asegurado» (art. 41 LCS).



No ha querido el legislador dejar sin protección al acreedor, que seguramente concedió el crédito contando con la garantía de la existencia del contrato de seguro, y la lleva a cabo impidiendo se le oponga la extinción del mismo en tanto no transcurra un mes a partir de que se le comunique el hecho que le dio lugar.

Los acreedores hipotecarios, pignoraticios o privilegiados gozan de la facultad de pagar la prima que el tomador o el asegurado no abonaron, aun mediando la oposición de éstos, concurriendo el presupuesto de la notificación del impago por el asegurador, pues tienen interés en el cumplimiento de la obligación. El acreedor que ha pagado, como señala Sánchez Calero, puede repetir contra los demás acreedores por el importe de la prima, en la parte proporcional a su crédito e igualmente contra el propio tomador, obligado al pago de la misma.

CRITERIOS JURISPRUDENCIALES

a) Extensión del derecho de los acreedores hipotecarios, pignoraticios o privilegiados

AP Navarra 16 de mayo de 2007

Pago de la indemnización por el asegurador. Falta de consentimiento formal del acreedor hipotecario

Cierto es que el artículo 40.2 LCS dispone que: «El asegurador a quien se haya notificado la existencia de estos derechos "no podrá pagar la indemnización debida sin el consentimiento del titular del derecho real..."», ahora bien ello habrá de entenderse según las propias características del caso, que en el supuesto de autos no concurre.

A tal efecto debe decirse que la entidad aseguradora no excepcionó dicha falta de legitimación de manera extrajudicial cuando se le comunicó el siniestro pudiendo haberlo hecho, a fin de advertir a la actora tan importante extremo, no pudiendo desconocer la vinculación, cuando menos comercial, en la contratación de este tipo de seguro, ya no sólo por la exigencia de la contratación del seguro, sino incluso por la propia forma de documentación, de las condiciones particulares del contrato de seguro, a través de Caja Navarra, extremo relevante si tenemos en cuenta que precisamente con la contratación del seguro e incluso conocimiento del estado de la casa hipotecada y asegurada, compareció en el acto del juicio el director de la entidad crediticia, de la acreedora hipotecaria, quien, pese a reconocer la existencia del proceso, el desplome del edificio, la existencia de la hipoteca, y la propia reclamación de la indemnización, nunca ha exteriorizado su oposición a la misma, como para poder concluir que media una oposición a esa reclamación, y que por ende falta el consentimiento del acreedor como obstáculo a la reclamación.

Cierto es que, formalmente, el actor no ha acreditado ese consentimiento del acreedor hipotecario, ahora bien, no debemos olvidar que antes del proceso nada se objetó al mismo, y que conocido por el acreedor el proceso no se ha opuesto a la reclamación, lo que a juicio de la Sala impide considerar que el actor carezca de legitimación para reclamar la indemnización por el siniestro, máxime cuando no debemos olvidar que, según el tenor literal del propio precepto, la obligación de comunicación del siniestro, sabiendo la entidad aseguradora la concurrencia de una garantía hipotecaria, parece residenciar en la propia aseguradora y no en el asegurado, desde que éste le ha participado el siniestro, si tenemos en cuenta que el párrafo tercero del indicado artículo 40 para liberar al asegurador por el pago, se computa el plazo de tres de meses desde la notificación del siniestro a los acreedores, es decir, desde que la aseguradora lo hubiera notificado, pues a ella es a quien libera de la responsabilidad, y no al asegurado, para quien en dicho precepto no establece que era de su cargo esa obligación.

Si a ello unimos el hecho de que teniéndose constancia de la existencia de la garantía hipotecaria concertada sobre el bien asegurado, pues precisamente el mismo se concierta a instancia de la propia acreedora y como tomadora interviene de manera directa en el seguro, no se designa como beneficiaria directa de la indemnización al acreedor hipotecario, al margen de sus beneficios legales, no es posible concluir en la falta de legitimación activa ad causam que se alega en el recurso.

1.9.  Empleo de la indemnización en la reconstrucción de las cosas siniestradas

«En el caso de que la indemnización haya de emplearse en la reconstrucción de las cosas siniestradas, el asegurador no pagará la indemnización si el asegurado y los acreedores a que se refieren los artículos anteriores no se ponen de acuerdo sobre las garantías con las que aquéllas han de quedar afectadas a la reconstrucción. En caso de que no se llegue a un acuerdo, se depositará la indemnización conforme a lo dispuesto en el artículo 40» (art. 42 LCS).


La finalidad del precepto es la de procurar que la cantidad que el asegurador ha de entregar al asegurado sea destinada precisamente a la reconstrucción de las cosas siniestradas, de manera que adquieran su valor previo al siniestro. De no mediar acuerdo sobre las garantías en orden a su afectación a la reconstrucción, el asegurador no puede proceder al pago de la indemnización, procediéndose en tal caso al depósito de su importe en la forma que convenga a los interesados, y en defecto de convenio, en la establecida en los artículos 1176 y ss. CCivil.

1.10.  Acción subrogatoria del asegurador


«El asegurador, una vez pagada la indemnización, podrá ejercitar los derechos y las acciones que por razón del siniestro correspondieran al asegurado frente a las personas responsables del mismo, hasta el límite de la indemnización.

El asegurador no podrá ejercitar en perjuicio del asegurado los derechos en que se haya subrogado. El asegurado será responsable de los perjuicios que, con sus actos u omisiones, pueda causar al asegurador en su derecho a subrogarse.

El asegurador no tendrá derecho a la subrogación contra ninguna de las personas cuyos actos u omisiones den origen a responsabilidad del asegurado, de acuerdo con la Ley, ni contra el causante del siniestro que sea, respecto del asegurado, pariente en línea directa o colateral dentro del tercer grado civil de consanguinidad, padre adoptante o hijo adoptivo que convivan con el asegurado. Pero esta norma no tendrá efecto si la responsabilidad proviene de dolo o si la responsabilidad está amparada mediante un contrato de seguro. En este último supuesto, la subrogación estará limitada en su alcance de acuerdo con los términos de dicho contrato.

En caso de concurrencia de asegurador y asegurado frente a tercero responsable, el recobro obtenido se repartirá entre ambos en proporción a su respectivo interés» (art 43 LCS).



La acción subrogatoria tiene la finalidad de permitir al asegurador que indemniza el daño causado el ejercicio de las acciones judiciales que correspondían al asegurado perjudicado frente al autor del daño, evitando de esta forma, el enriquecimiento de aquél, que sin duda se produciría si pudiera obtener un doble resarcimiento del daño sufrido (AP La Coruña 26 de octubre de 2005).

Con ello, el precepto viene a dar solución a la situación complicada que se produce en los seguros de daños cuando el siniestro ha sido causado por un tercero, ante la necesidad de evitar que pueda obtener una doble indemnización, la del causante del siniestro y la de la aseguradora. La solución consiste en mantener vivo el derecho de resarcimiento frente al tercero, pero atribuirlo no al asegurado -que ya fue reparado del daño sufrido-, sino al asegurador -que lo reparó-. La subrogación se produce ope legis cuando se hayan cumplido las siguientes condiciones: primera, que el asegurador haya hecho pago de la indemnización al asegurado y que este pago haya sido como consecuencia de un contrato de seguro; y segunda, que haya nacido a favor del perjudicado una acción de responsabilidad contra el tercero, contra quien no sea ni el tomador del seguro, ni el asegurado, ni el asegurador, lo que presupone, naturalmente, una culpa en dicho tercero (AP León 21 de septiembre de 2009).

La subrogación, diferencia de la acción de reembolso o regreso del artículo 1158 CCivil, que supone el nacimiento de un nuevo crédito contra el deudor en virtud del pago realizado, el cual extingue la primera obligación, transmite al tercero que paga el mismo crédito inicial, con todos sus derechos accesorios, privilegios y garantías de acuerdo con lo dispuesto en el artículo 1212 del citado cuerpo legal. Dicha acción presenta, pues, dos notas características: a) únicamente puede ejercitarse en relación con aquellas indemnizaciones que hayan sido satisfechas al perjudicado por hechos comprendidos en la cobertura del seguro convenido, de tal forma que sólo puede calificarse como pago aquel que comporta la realización del riesgo objeto de cobertura en merma del patrimonio del asegurado; y b) del precepto no se deduce en absoluto que la situación procesal de la compañía de seguros sea diferente de la del perjudicado a quien indemnizó y a quien sustituye, subrogándose en su posición jurídica, por lo que aquélla no está relevada de la carga de probar (art. 217 LEC) la concurrencia de los elementos constitutivos de su acción, no colocándosele en una posición procesal más gravosa o distinta de la del asegurado a quien pagó (TS 20 de mayo de 2005).

Desde el punto de vista literal, el artículo 43 LCS limita el ejercicio de la acción subrogatoria a la cantidad efectivamente satisfecha, pues la concede «una vez pagada la indemnización» y precisa que comprende los derechos y acciones que, por razón del siniestro, correspondieron al asegurado frente a las personas responsables del mismo «hasta el límite de la indemnización». Así lo ha admitido la jurisprudencia, precisando que el reembolso únicamente puede referirse a dicha indemnización cuando se halla dentro de la cobertura del contrato de seguro (TS 5 de marzo de 2007).

La Ley niega al asegurador el derecho a la subrogación contra las personas cuya conducta da origen a responsabilidad del asegurado, de acuerdo con la Ley, y contra el causante del siniestro que sea, respecto del asegurado, pariente en línea directa o colateral dentro del tercer grado civil de consanguinidad, padre adoptante o hijo adoptivo que convivan con el asegurado, a no ser que la responsabilidad provenga de dolo o esté amparada mediante un contrato de seguro.

La negación de la subrogación en este segundo supuesto obedece, explica Gallego Sánchez, a que, dada la relación íntima de parentesco o convivencia con el asegurado de estas personas, debe presumirse que el asegurado no actuaría contra ellas para el resarcimiento del daño, por lo que no debe concederse al asegurador un derecho del que él mismo no se habría valido.

Numerosas resoluciones jurisdiccionales (SAP Cáceres de 30 de octubre de 2009, entre otras), entienden que a la aseguradora que ejercita la acción prevista en el artículo 43 LCS no le puede ser de aplicación el artículo 20 del mismo texto legal, no sólo porque cuando la aseguradora paga la indemnización no abona al asegurado los intereses de dicho artículo, sino, sobre todo, porque, como consecuencia del ejercicio de la referida acción de repetición o de reembolso, la compañía de seguros no tiene la condición ni de tercero, ni de perjudicado. Sí son de aplicación, no obstante, los intereses previstos en el artículo 1108 CCivil.

A propósito de la prescripción, se ha señalado que la acción subrogatoria no tiene el carácter de una acción de repetición, sino que se trata de la misma acción que tenía el perjudicado frente al responsable o responsables del daño, y en la que la aseguradora se subroga por pago, con idénticas características que las que tuviera esa acción al tiempo de la subrogación, incluyendo el transcurso del plazo de su ejercicio que hasta entonces hubiera tenido lugar. Por tanto, la acción del asegurador contra el tercero responsable no ha de tener un plazo legal de prescripción ad hoc, por más que se interprete el instituto restrictivamente, sino el correspondiente a la acción en que se ha subrogado. La subrogación que se opera en virtud de lo dispuesto en el artículo 43 LCS a favor de la aseguradora es una sucesión en la acción, no una acción nueva, de modo que el subrogante asume el plazo consumido por aquel a quien subroga (AP León 21 de septiembre de 2009).

CRITERIOS JURISPRUDENCIALES

a) Acción subrogatoria del asegurador

AP Asturias 29 de enero de 2010

Gastos médicos abonados por la aseguradora justificados

La aseguradora demandante, Allianz, reclama, en atención a lo dispuesto en el artículo 43 LCS, la cantidad de 723,92 euros, en concepto de gastos médicos abonados directamente por ella, en cumplimiento del contrato de seguro que le vinculaba con el tomador del seguro de la furgoneta, gastos que justifica con las facturas que presenta con la demanda, y que no han sido impugnados, por lo que también en este aspecto debe prosperar la demanda.

AP Madrid 29 de enero de 2010

Acción subrogatoria. Compatibilidad de la responsabilidad contractual y extracontractual

La aseguradora demandante ejercitó la acción subrogatoria del artículo 43 LCS, por la responsabilidad de haber incurrido en negligencia los demandados, tanto en su vertiente contractual como extracontractual, lo que es admisible porque ambas acciones no son incompatibles, no excluyendo la contractual a la extracontractual, por existir esa relación obligatoria derivada del contrato. Así, el Tribunal Supremo, en sentencias de fecha 9 de marzo de 1983, 19 de junio de 1984, 15 de febrero de 1993, entre otras, tiene declarado de forma reiterada, constituyendo doctrina consolidada, y sin olvidar el carácter preferente entre partes de la acción contractual, que ambas pueden coincidir en una misma actuación, configurándose fundamentalmente como extracontractual en los supuestos, como el aquí contemplado, en el que la acción que se reprocha a las partes se desenvuelve no tanto en la esfera de la relación contractual, sino en la derivada de la exigencia a cualquiera que desarrolle una actividad, que la misma la ejecute con prudencia. Así ha declarado que, quien cause un daño, al margen de la existencia o no de la relación contractual, deberá responder de los daños y perjuicios que con su conducta haya producido, quedando constituido «el dañador en sujeto de una obligación que responde a un principio común de derecho y a la misma finalidad reparadora comprendida en el concepto genérico que la de indemnizar asigna el artículo 1106 CCivil, originando esa común finalidad reparadora unas notas comunes entre ambas clases de culpa», recogiéndose en la STS de fecha 19 de junio de 1984, «que no es bastante que haya un contrato (o una preexistente relación de otra naturaleza) entre las partes para que la responsabilidad contractual opere con exclusión de la aquiliana, sino que se requiere para ello que la realización del hecho dañoso acontezca dentro de la rigurosa órbita de lo pactado, y como preciso desarrollo del contenido negocial, pues si se trata de negligencia extraña a lo que constituye propiamente materia del contrato, desplegará aquélla sus efectos propios; o, en otras palabras, que puede darse la concurrencia de ambas clases de responsabilidades en yuxtaposición que no desaparece cuando el acto causante se presenta con entera abstracción de la obligación preexistente y operaria y lo hará con las mismas extensión e intensidad aunque ésta no hubiera existido nunca (supuesto de responsabilidad aquiliana pura) presentándose como violación únicamente del deber general de no dañar a nadie; mientras que se da la responsabilidad contractual pura cuando el hecho sólo y únicamente se presenta como infracción de una de las obligaciones pactadas de tal suerte que el determinar el incumplimiento de la obligación depende íntegramente de la misma, siendo inimaginable su encuadramiento dentro del general deber de no dañar a otro...»; en definitiva, concluye el Tribunal Supremo declarando que la culpa extracontractual completa a la contractual e integra «los elementos todos conducentes a un pleno y satisfactorio resarcimiento sin otro límite que la indemnidad del patrimonio económico o evitación del enriquecimiento».

TS 7 de enero de 2010

Acción subrogatoria del asegurador. Pago previo de la indemnización

El artículo 43 LCS exige que el asegurador haya pagado la indemnización para que pueda subrogarse en los derechos y acciones que correspondían al asegurado por razón del siniestro contra quienes hayan producido el daño. En este caso no se cumplen los requisitos del artículo 43 LCS, dado que la aseguradora recurrente no ha pagado nada. La asegurada se ha limitado a reclamar, en otro procedimiento, los daños producidos hasta el límite no cubierto por su propio seguro. Por ello, no ha perjudicado en nada un derecho a la subrogación que aún no ha nacido.

AP Barcelona 28 de octubre de 2004

Subrogación del asegurador en los derechos del asegurado. Improcedencia. Falta de constancia del pago de letra de cambio

El artículo 43 LCS faculta al asegurador «una vez pagada la indemnización...» a subrogarse en los derechos y acciones que, por razón del siniestro, asistan al asegurado frente al responsable del siniestro. La apelante aportó como prueba del pago que la legitimaba para ejercitar las acciones entabladas, fotocopia de un cheque (folio 26), que fue impugnado expresamente de contrario, alegando la falta de legitimación, al no constar el pago. Ciertamente, el pago extingue las obligaciones y faculta para subrogarse en los derechos frente al deudor (arts. 1156, 1158 CCivil y art. 43 LCS). Sin embargo, cuando las deudas dinerarias se pagasen mediante la entrega de pagarés, letras de cambio u otros documentos mercantiles, sólo producen los efectos del pago cuando hubieren sido realizados o resulten perjudicados por culpa del acreedor -artículo 1170 CCivil-. Así, no constando la realización del cobro, ni manifestación de voluntad del asegurado respecto al pago y reembolso de los daños y perjuicios, difícilmente puede el apelante-asegurador subrogarse en los derechos del asegurado por el pago de la indemnización; prueba de los hechos que incumbe a la parte actora-apelante en base al artículo 217 LEC. Por lo que decae el recurso.

1.11.  Daños no cubiertos


«El asegurador no cubre los daños por hechos derivados de conflictos armados, haya precedido o no declaración oficial de guerra, ni los derivados de riesgos extraordinarios sobre las personas y los bienes, salvo pacto en contrario.

No será de aplicación a los contratos de seguros por grandes riesgos, tal como se delimitan en esta Ley, el mandato contenido en el artículo 2 de la misma» (art. 44 LCS).



2.  Modalidades del seguro contra daños

2.1.  Seguro contra incendios

2.1.1.  Objeto del seguro


«Por el seguro contra incendios el asegurador se obliga dentro de los límites establecidos en la Ley y en el contrato a indemnizar los daños producidos por incendio en el objeto asegurado.

Se considera incendio la combustión y el abrasamiento con llama, capaz de propagarse de un objeto u objetos que no estaban destinados a ser quemados en el lugar y momento en que se produce» (art. 45 LCS).



En el seguro de incendios, el interés del asegurado se delimita con referencia a bienes concretos (muebles e inmuebles) tal y como aparezcan descritos en la póliza (art. 46 LCS). Éste es el objeto asegurado, consistiendo la prestación debida por el asegurador en indemnizar los daños que sufran esos bienes, si bien la Ley extiende el daño resarcible a otras prestaciones o aspectos patrimoniales derivados del siniestro, como son las que relaciona el artículo 49 LCS.

2.1.2.  Daños indemnizables


«El asegurador indemnizará todos los daños y pérdidas materiales causados por la acción directa del fuego, así como los producidos por las consecuencias inevitables del incendio y en particular:

1. Los daños que ocasionen las medidas necesarias adoptadas por la autoridad o el asegurado para impedir, cortar o extinguir el incendio, con exclusión de los gastos que ocasione la aplicación de tales medidas, salvo pacto en contrario.

2. Los gastos que ocasione al asegurado el transporte de los efectos asegurados o cualesquiera otras medidas adoptadas con el fin de salvarlos del incendio.

3. Los menoscabos que sufran los objetos salvados por las circunstancias descritas en los dos números anteriores.

4. El valor de los objetos desaparecidos, siempre que el asegurado acredite su preexistencia y salvo que el asegurador pruebe que fueron robados o hurtados.

5. Cualesquiera otros que se consignen en la póliza» (art. 49 LCS).



En la práctica aseguradora, la indemnización se hace extensiva a la tasa municipal por el servicio de extinción de incendios e intervención del servicio, gastos de desescombro, cobertura de gastos periciales y de reconstrucción y archivo de documentos y, también, a veces, como interés distinto y, por tanto, como daño distinto, al de desembolsos por inhabilitación, referido a los que origina el desalojamiento provisional de un bien asegurado y destruido total o parcialmente por el incendio y que requerirá de pacto específico de cobertura con su correspondiente reflejo en la prima (AP Asturias 24 de julio de 2007).

Como hemos visto, la cobertura del seguro se extiende a los objetos descritos en la póliza, a tenor del artículo 46 LCS, aunque la regla se atenúa cuando se trata de seguro sobre mobiliario, en cuyo caso, conforme a dicho precepto, la cobertura no sólo incluye los daños por el incendio en las cosas de uso ordinario o común del asegurado, sino también de sus familiares, dependientes y de las personas que con él convivan.

Salvo pacto expreso en contrario, no quedan comprendidos en la cobertura del seguro los daños que cause el incendio en los valores mobiliarios públicos o privados, efectos de comercio, billetes de banco, piedras y metales preciosos, objetos artísticos o cualesquiera otros objetos de valor que se hallaren en el objeto asegurado, aun cuando se pruebe su preexistencia y su destrucción o deterioro por el siniestro (art. 46.3 LCS).

A tenor del artículo 48 LCS, «el asegurador estará obligado a indemnizar los daños producidos por el incendio cuando éste se origine por caso fortuito, por malquerencia de extraños, por negligencia propia o de las personas de quienes se respondan civilmente».

2.1.3.  Exclusión de la indemnización

«La destrucción o deterioro de los objetos asegurados fuera del lugar descrito en la póliza excluirá la indemnización del asegurador, a menos que su traslado o cambio le hubiere sido previamente comunicado por escrito y éste no hubiese manifestado en el plazo de quince días su disconformidad» (art. 47 LCS).


Conforme al párrafo segundo del artículo 48 LCS, «el asegurador no estará obligado a indemnizar los daños provocados por el incendio cuando éste se origine por dolo o culpa grave del asegurado».

En relación con la determinación de la causa de los incendios, los Tribunales (SAP Tenerife de 22 de mayo de 2009, entre otras) reconocen que se trata de una cuestión siempre difícil, al moverse en un mar de conjeturas e hipótesis para todos los gustos, acudiéndose muchas veces a la socorrida justificación de haberse producido por un cortocircuito. Ante esta situación, la más reciente jurisprudencia ha adoptado una línea que se presenta definitiva y acorde con la realidad social de estos tiempos, y, así, declara que cuando se desconoce la causa que produjo el incendio y se presenta indiscutible que el incendio ha tenido lugar y fue la causa determinante para poder decretar la reparación de los daños corporales, materiales y morales que se reclaman, lo que se exige es la prueba de la realidad del incendio, como hecho material que aconteció, no la prueba -normalmente imposible- de la causa concreta que fue la determinante directa del fuego, por lo que el nexo causal está entre el incendio y el daño ocasionado, no respecto a la causa y mucho menos la culpa (TS 27 de febrero de 2003, 24 de enero de 2002, etc.).

En este orden, la jurisprudencia ha declarado que, cuando se produce un incendio en un inmueble, al perjudicado le corresponde probar su existencia y que se produjo en el ámbito de operatividad del demandado, en tanto que a la persona que tiene la disponibilidad (contacto, control o vigilancia) de la cosa en que se produjo el incendio le corresponde acreditar la existencia de la actuación intencionada de terceros o de serios y fundados indicios de que la causa haya podido provenir de agentes exteriores (incidencia extraña); admitiendo incluso alguna sentencia, como la de 24 de octubre de 1987, la posibilidad de exoneración cuando se pruebe que en el lugar no había nada que representase un especial riesgo de incendio (AP Tarragona 13 de octubre de 2009).

Exigen la prueba del asegurador de que el siniestro de incendio tuvo su causa en acción dolosa o gravemente culposa del asegurado, entre otras, las SSTS de 4 de mayo de 2007 y de 8 de junio de 1999.

CRITERIOS JURISPRUDENCIALES

a) Conceptos indemnizables

AP Ciudad Real 14 de octubre de 2009

Indemnización por cierre de local y por lucro cesante. Improcedencia

Si no se hace cuestión respecto a la indemnización derivada de los daños por incendio, han de ponerse serios reparos a la pretendida por el cierre del local y por lucro cesante. Primeramente porque, como bien articula la aseguradora, el contrato de seguro que les vincula no cubría el riesgo de pérdida de beneficio; y segundo, porque el incumplimiento de la obligación del asegurador, es decir, la falta de pago de la indemnización, motiva para, como se ha hecho, su reclamación judicial; y de estimarse infundada su oposición al pago, dará lugar al pago de intereses moratorios, y a ello se contrae el incumplimiento de su obligación de indemnizar. Éste es el recto entendimiento del artículo 1101 en relación con el 1108 CCivil, y del artículo 20 LCS; la compañía no paga porque considera que no debe, y entre tanto demora el pago, luego en el cumplimiento de su obligación incurre, no en dolo o negligencia, sino en morosidad. Pero es que, además, el cierre del local, por el que se pretende una indemnización, no es consecuencia directa del incendio, luego no es indemnizable en el marco del contrato que liga a las partes; la aseguradora se obliga, dentro de los límites de su cobertura, a indemnizar los daños derivados del riesgo cubierto, en el caso, del incendio, pero no de la pérdida de beneficios, no asegurada. Si el asegurado ha cerrado el local, tal cierre es ajeno al incendio, luego ajeno a la obligación asumida por la compañía aseguradora para el supuesto de que se actualice el riesgo asegurado.

AP Asturias 24 de julio de 2007

Gastos de seguridad y de salvamento, traslado y depósito de los bienes asegurados

Para alcanzar el resultado indemnizatorio perseguido por el actor debiera de ser que hubiese pactado una suma asegurada distinta e independiente para cada gasto, con evidente reflejo en la prima, es decir, una cobertura ad hoc para cada gasto, particularmente en orden a la cobertura de inhabilitación temporal no vinculada, por Ley, a la cobertura propia del riesgo de incendio, según hemos visto y resulta del artículo 49 LCS.

Aún más, a los puros efectos polémicos, no todo gasto que se reclama viene debidamente comprendido en alguna de las partidas. Así, la nueva configuración de los equipos informáticos o la reinstalación de telefonía no constituyen acto propio de salvamento y depósito de esos bienes, sino su nueva puesta en funcionamiento. Del mismo modo, casa mal con el gasto de intervención de profesionales la inclusión en él de los gastos de seguridad y aun tampoco en los propios de salvamento a los que se refiere el artículo 17 LCS, destinados a aminorar las consecuencias del siniestro.

Ahondando sobre este tipo de gastos, cabe señalar que la póliza tanto se refiere, como interés cubierto, a las medidas de salvamento, como, en capítulo aparte y como cosa distinta, a los gastos de salvamento, traslado y depósito de los bienes asegurados, no constituyendo lo segundo sino una especificación de lo primero, pues por «medidas de salvamento» deben entenderse aquellas a que se refiere el artículo 17 LCS; mientras que el gasto relativo a salvamento, traslado y depósito parece con mejor acomodo en los gastos de transporte a que se refiere el ordinal 2 del artículo 49 LCS, que no es sino un aspecto desgajado del más amplio deber de salvamento y sus gastos.

Y, en cualquier caso, fuera lo que fuese, lo cierto es que las medidas de seguridad no se acomodan, en la práctica, ni a la intervención de profesionales (arquitectos, ingenieros y demás profesionales en las obras de reparación o reconstrucción, abogados u otros profesionales o peritos en caso de siniestro cubierto por el Consorcio de Compensación, dice la póliza), ni como gasto o medida de salvamento, pues se dice se adoptaron para conservar intacto el lugar para mejor peritación e investigación del hecho y, si efectivamente dicho gasto se contrató por indicación de la entidad aseguradora, será por razón de tal orden o mandato que pueda el actor repetir frente a aquélla, pero no por el contrato de seguro suscrito que es la causa de pedir de la demanda.

Y sobre que en el apartado f) del artículo 6 de la póliza se disponga la consideración separada e independiente de cada suma asegurada en nada cambia lo dicho, pues la suma asegurada referida a cada bien u objeto asegurado opera, con referencia a los diversos gastos convenidos, también de cobertura como límite máximo, a modo de la cobertura a primer riesgo, y si en el caso todos los bienes asegurados resultaron destruidos y se satisface por el asegurador el total de las sumas aseguradas para todos ellos, nada más cabe exigirle.

Del mismo y por lo mismo, si esto es así, no hay margen para la posible compensación entre sumas aseguradas relativas a edificación, ajuar o mercancías, porque el total asegurado ha sido satisfecho; ni tampoco la pretendida compensación respecto de otro interés, cual es el que se refiere a los vehículos, pues tampoco viene acreditado una situación de sobreseguro que permita el efecto compensador.

b) Cuantía de la indemnización

AP Cáceres 30 de octubre de 2009

Siniestro de vehículo. Abono por la aseguradora de cantidad superior a la establecida en el informe pericial

Es cierto que, en el presente caso, la compañía aseguradora Allianz Seguros, S.A. -actora en este juicio- abonó a su asegurado, como consecuencia del siniestro sucedido el día 6 de agosto de 2007 y, en concepto de indemnización por los daños sufridos, una cantidad superior a la establecida, como valoración, en el informe pericial que se practicó a su instancia, mas no es menos cierto, de un lado, que el siniestro se encontraba incluido en la cobertura de la póliza; y, de otro, que la cantidad satisfecha no excedía de los capitales garantizados, por lo que es perfectamente legítimo que la entidad aseguradora indemnice las consecuencias económicas del siniestro a su asegurado en la cantidad que estime resarce en su integridad los daños ocasionados siempre que no exceda de las garantías y capitales contratados. El informe pericial de fecha 11 de septiembre de 2007 (documento señalado con el núm. 6 de los acompañados a la demanda) efectúa una propuesta de indemnización de 15.830,40 euros, siendo el valor total del capital garantizado el de 738.000 euros; de este modo, aun cuando el valor venal del vehículo se haya calculado en la cifra de 9.830,40 euros, no afecta a la cobertura contratada, ni al capital garantizado, el que dicho valor venal se haya incrementado en 957,60 euros, circunstancia que puede obedecer, no a una mera liberalidad del asegurador, sino a un simple ajuste por valor de afección del vehículo siniestrado. Y, en cuanto al valor del contenido, conviene significar que, en el propio informe pericial, se consignó como valor de reposición del contenido dañado la cantidad de 9.000 euros, que no se trasladó a la cifra final indemnizatoria al aplicar un porcentaje del 66,66% por infraseguro, el cual, sin embargo, no ha aplicado la compañía asegurada al entender que los daños en contenido ascendían, al menos, a esta cantidad, la que -se insiste- no excede del capital garantizado.

AP Palencia 8 de septiembre de 2009

Incendio de inmueble. Valor de reconstrucción a nuevo del edificio

Un examen del contenido de la póliza suscrita nos indica que, en las características del riesgo asegurado, se hizo constar que el año de construcción o de rehabilitación del edificio era el de 1970. Por otro lado, en el artículo 27.1 de las condiciones generales, se dice que la tasación de los daños se efectuará teniendo en cuenta el precio de su valor de reconstrucción a nuevo en el momento inmediato anterior al siniestro, siempre que su antigüedad no fuese superior a cuarenta años; mientras que en el apartado segundo de la misma condición se indica que la indemnización, siempre que la antigüedad del edificio fuese superior a cuarenta años, será la de su valor real, es decir, deduciendo la diferencia de nuevo a viejo por su uso y estado de conservación. Resulta, pues, evidente que si tomamos en cuenta la fecha indicada en el contrato y la fecha de producción del siniestro, el edificio no tendría una antigüedad superior a cuarenta años, con lo cual la indemnización se debería calcular atendiendo a su valor de reconstrucción a nuevo en el momento anterior al evento producido.

AP La Coruña 10 de junio de 2009

Incendio en cocina de local. Partidas indemnizables

Determinada la responsabilidad de la demandada, corresponde ahora fijar el montante indemnizatorio cuestionado. En tal sentido, contamos con el informe del perito designado por la compañía, que tasó el daño. Debemos aceptar de dicha valoración todas las partidas relativas a reposición de muebles de cocina, del alicatado y solado de la cocina, de falso techo en escayola, ventana de aluminio lacado, reparación de mueble en madera sobre barra de bar quemado, pintado de paredes y falso techo de cocina, paredes y techo de bar no afectados directamente por el fuego o barra. Ahora bien, con respecto a la partida de contenido, entendemos proceder efectuar una rebaja de un 40%, al generarse un beneficio para el propietario en relación con el estado previo de los electrodomésticos afectados, quedando tal partida fijada en la suma de 1.260 euros.

c) Conducta dolosa del asegurado

TS 4 de mayo de 2007

Verificación de la concurrencia de conducta dolosa del asegurado. Medios probatorios

Es indiscutible que en la labor de comprobar la causa del siniestro, a los efectos de verificar la cobertura del seguro, el Tribunal puede servirse de cualesquiera medios de prueba legalmente previstos que estén a su disposición, ya sean de carácter directo, ya indirecto. Por lo tanto, la verificación de la concurrencia de la conducta dolosa del asegurado, bien apreciada como causa eficiente del siniestro -artículo 48.2 LCS-, bien considerada como un incumplimiento contractual con la intención de perjudicar a la aseguradora -artículo 17.2 de la misma Ley-, y, en todo caso, como circunstancia excluyente de la responsabilidad de ésta, puede venir dada, como ha sucedido en el presente caso, por el resultado de la prueba directa, concretamente del informe elaborado en las diligencias policiales abiertas con ocasión del siniestro, que viene a este proceso como prueba documentada, de la prueba de confesión judicial de la actora, eficaz en todo lo que predique -artículo 1232.1 CCivil, en la redacción anterior a la Ley 1/2000, de 7 de enero-, y de la prueba testifical, de cuya valoración conjunta extrae el Tribunal de Instancia, en rigor, el hecho que determina la improcedencia de la pretensión indemnizatoria, pues, en realidad, su conclusión se apoya en los datos y las deducciones de índole técnico-científica del informe policial, valorado críticamente y enfrentado al dictamen aportado al proceso por la parte demandante, también valorado de forma crítica, y en las resultas de la restante prueba directa aportada al proceso, más que en una inferencia lógico-deductiva.

Y si las conclusiones alcanzadas por los autores de aquel informe policial no merecen reproche alguno, en punto a su racionalidad o lógica para describir los hechos desde el punto de vista científico, que le haga desmerecer en su idoneidad y eficacia probatoria, tampoco cabe tachar de irrazonable el resultado de la valoración jurídica de tales medios de prueba, que, por lo demás, no se combate convenientemente, a través de la denuncia del error de derecho en la valoración de la prueba, por lo que debe ser mantenido en esta sede. A lo que cabe añadir que en modo alguno le está prohibido al Tribunal sentenciador acudir a la vía presuntiva para, a partir de los hechos acreditados por la prueba directa, deducir, no el hecho generador del incendio objetivamente considerado, sino la concurrencia del elemento subjetivo que caracteriza el dolo del asegurado, la intención de engañar y perjudicar al asegurador, y que opera como causa excluyente de la cobertura del siniestro.

2.2.  Seguro contra robo

2.2.1.  Objeto del seguro


«Por el seguro contra robo, el asegurador se obliga, dentro de los límites establecidos en la Ley y en el contrato, a indemnizar los daños derivados de la sustracción ilegítima por parte de terceros de las cosas aseguradas.

La cobertura comprende el daño causado por la comisión del delito en cualquiera de sus formas» (art. 50 LCS).



Resulta imprescindible que la «sustracción ilegítima» a que se refiere el mentado precepto tenga una relevancia penal, es decir, que el acto de apoderamiento, sustracción, apropiación o privación ilegitima, al margen de su calificación técnico-jurídico, debe ser en cualquier caso constitutivo de una infracción criminal. Esta exigencia no sólo se desprende del sentido común de tal expresión, sino, lo que es más relevante, de lo que disponen los artículos 50.2 y artículo 51.2, pues ambos preceptos, al regular respectivamente la cobertura del seguro de robo (el primero) e indemnización procedente (el segundo), en sus redactados expresa y literalmente alude a la «comisión del delito en cualquier de sus formas» (AP Valladolid 6 de abril de 2009).

Pero la jurisprudencia de la Sala Primera del Tribunal Supremo, en una interpretación meramente declarativa del precepto, ha patrocinado una acepción propia del concepto de «sustracción ilegítima», diferente a la que usa el CPenal, pues ambas normas, además de emplear términos distintos, tienen por objeto la consecución de finalidades también distintitas. Así, la STS de 22 de mayo de 2003, tras señalar que no se «justifica que la referida cobertura del robo precise, para su entendimiento remisorio, acudir a la normativa penal clásica y al uso de que en el hecho haya concurrido fuerza en las cosas, porque, como se dice, habiendo de integrar el alcance del "robo" con el dictado del artículo 50, es claro que comprenderá toda sustracción ilegítima por parte de terceros de las cosas aseguradas», concluye afirmando que «sustracción» es un «nomen genérico que, sin duda, abarcará tanto el robo como el hurto del móvil asegurado, porque comprende todo apoderamiento posesorio del mismo en contra o al margen de la voluntad de su legítimo titular».

La SAP Castellón de 18 de mayo de 2007 entiende que la apropiación indebida, consistente (art. 252 CPenal) en que el poseedor, inicialmente legítimo, retiene o mantiene en su poder la cosa recibida por cualquier título que, a su vez, genera a su cargo la obligación de devolución (se trataba de la no entrega por el arrendatario de un vehículo al término del arrendamiento) se incluye en la expresión «sustracción ilegítima», conforme al criterio expresado en la SAP Valencia de 26 de septiembre de 1994, que reconduce el concepto de robo a los efectos del seguro a «cualquier situación o comportamiento por el que se prive ilegalmente de la posesión de un bien a su legítimo tenedor», como sucede, también, en los supuestos de simple hurto y de robo y hurto de uso (TS 29 de abril de 2002).

2.2.2.  Indemnización del asegurador

Partiendo de que la suma asegurada representa el límite máximo de la indemnización a pagar por el asegurador en cada siniestro (art. 27 LCS), dispone el artículo 51 LCS que: «La indemnización del asegurador comprenderá necesariamente: 1. El valor del interés asegurado cuando el objeto asegurado, efectivamente, sea sustraído y no fuera hallado en el plazo señalado en el contrato. 2. El daño que la comisión del delito, en cualquiera de sus normas, causare en el objeto asegurado».

Sin embargo, el seguro contra daños, en su modalidad de robo, no cubre los llamados gastos «colaterales» o «secundarios», caso, por ejemplo, de los derivados de la cancelación de un contrato de leasing (AP Barcelona 20 de octubre de 2008).

2.2.3.  Exoneración del asegurador


«El asegurador, salvo pacto en contrario, no vendrá obligado a reparar los efectos del siniestro cuando éste se haya producido por cualquiera de las siguientes causas:

1. Por negligencia grave del asegurado, del tomador del seguro o de las personas que de ellos dependan o con ellos convivan.

2. Cuando el objeto asegurado sea sustraído fuera del lugar descrito en la póliza o con ocasión de su transporte, a no ser que una u otra circunstancia hubieran sido expresamente consentidas por el asegurador.

3. Cuando la sustracción se produzca con ocasión de siniestros derivados de riesgos extraordinarios» (art. 52 LCS).



En cuanto a la primera causa de exoneración, la que más problemas suscita en la práctica, supone dos exigencias bien diferenciadas: que la negligencia sea grave y que la misma sea precisamente la causa originadora del siniestro. Es decir, el precepto no se está refiriendo a que la negligencia pueda tener influencia o relevancia más o menos causal en la producción del robo, sino, en realidad, a que la única causa del mismo sea precisamente la culpa de la víctima que lo padece (o de los dependiente o familiares), debiendo tratarse de una culpa grave. Para valorar la diligencia exigible en el cumplimiento de los contratos y, por tanto, el grado de negligencia en que pudiera haber incurrido el asegurado víctima del robo, se hace preciso acudir a lo preceptuado en el artículo 1104 CCivil, que define la diligencia media exigible como aquella que correspondería a un buen padre de familia. Con ello, al referirse el artículo 52 a negligencia grave, es claro que la simple inobservancia de la diligencia de un buen padre de familia, no sería suficiente como para exonerar de responsabilidad, sino que se habría de incurrir en una conducta negligente de mayor rango. No basta, pues, con despreciar u omitir las prevenciones que de ordinario habría adoptado un hombre medianamente diligente y cuidadoso, sino que el precepto requiere la omisión, en definitiva, de aquellas normas de cuidado que usualmente habría adoptado el más descuidado de los hombres y además que esa omisión (requisito segundo) sea precisamente la causa única del robo (AP La Rioja 16 de octubre de 2009, AP Navarra 7 de noviembre de 2004, etc.).

2.2.4.  Recuperación del objeto asegurado

Producido y debidamente comunicado el siniestro al asegurador, el artículo 53 LCS dicta las reglas siguientes:


«1. Si el objeto asegurado es recuperado antes del transcurso del plazo señalado en la póliza, el asegurado deberá recibirlo, a menos que en ella le hubiera reconocido expresamente la facultad de su abandono al asegurador.

2. Si el objeto asegurado es recuperado transcurrido el plazo pactado, y una vez pagada la indemnización, el asegurado podrá retener la indemnización percibida abandonando al asegurador la propiedad del objeto asegurado, o readquirirlo, restituyendo, en este caso, la indemnización percibida por la cosa o cosas restituidas».



CRITERIOS JURISPRUDENCIALES

a) Concepto de robo

AP Valladolid 6 de abril de 2009

Inexistencia de fuerza en las cosas. Irrelevancia penal de la conducta

El Juzgador determina lo que ha de entenderse por robo a los efectos del riesgo asegurado y, para ello, parte con buen criterio, no sólo de la definición general contenida en el artículo 50 LCS («sustracción ilegitima por parte de terceros de las cosas aseguradas»), sino también de las propia regulación y precisiones contenidas en la póliza del seguro [art. 2.3.a)] que en sus condiciones generales [art. 2.3.a)] lo define diciendo «cuando el autor de la sustracción se apodere de uno o varios de los objetos asegurados utilizando para ello fuerza en las cosas para acceder al lugar donde se encuentra».

Y en ninguna de estas definiciones encajan los hechos acaecidos y sobre los que la actora pretende sustentar su reclamación. En cuanto a la contenida en la póliza, más restringida que la legal, puesto que como refiere el propio recurrente, por tales hechos se interpuso denuncia ante la Guardia Civil y que se siguieron diligencias penales que concluyeron con sobreseimiento libre de las actuaciones al no apreciarse ni acreditarse fuerza para calificar los hechos de robo. Esta apreciación debe ser mantenida y respetada en esta jurisdicción civil puesto que el recurrente ninguna prueba nueva y distinta ha aportado para desvirtuarla. No estamos, por otra parte, ante una cláusula delimitadora del riesgo a la que es aplicable lo dispuesto en el artículo 3 LCS y la doctrina jurisprudencial elaborada en torno a la misma, sino ante una normal y típica cláusula delimitadora y definidora del objeto y ámbito del seguro autorizada por los artículos 1 y 50 de la misma Ley.

Y por lo que se refiere a concepto expresado en el artículo 50 LCS, que es, sin duda, más extenso y amplio que el anterior y al que se pretende acoger la recurrente, porque, como bien razona la sentencia apelada, resulta imprescindible que la «sustracción ilegítima» a que se refiere el mentado precepto tenga una relevancia penal, es decir, que el acto de apoderamiento, sustracción, apropiación o privación ilegítima, al margen de su calificación técnico-jurídica, debe ser, en cualquier caso, constitutivo de una infracción criminal. Esta exigencia no sólo se desprende del sentido común de tal expresión, sino, lo que es más relevante, de lo que dispone los artículos 50.2 y artículo 51.2 de la citada Ley, pues ambos preceptos, al regular, respectivamente, la cobertura del seguro de robo (el primero) e indemnización procedente (el segundo), en sus redactados expresa y literalmente aluden a la «comisión del delito en cualquier de sus formas.

Y en el supuesto presente ha quedado sobradamente demostrado que los hechos ocurridos, y sobre los que la actora pretende conformar el siniestro objeto de cobertura por robo, claramente no cumplen con ese requisito de la tipicidad penal. Así ha sido probado y declarado por la jurisdicción penal ante la que fueron denunciados y en la que, tras la debida investigación, se dictó un auto de sobreseimiento libre exartículo 637.2 Ley de Enjuiciamento Criminal «por no ser los hechos constitutivos de infracción penal», que ha devino firme e inamovible (diligencias previas 788/2007 Juzgado de Instrucción núm. 2.º de Zamora, auto de fecha 15 de noviembre de 2007 confirmado por otro de la Audiencia Provincial de 26 de mayo de 2008). Esta conclusión, como antes dijimos, debe ser mantenida en esta sede, pues, además de que la actora no ha aportado ningún elemento probatorio nuevo o distinto que pudiera desvirtuarla, resulta de aplicación la doctrina jurisprudencial relativa a los efectos vinculantes que para los Tribunales del orden civil se derivan de las resoluciones penales firmes, que se produce respecto de aquellas declaraciones fácticas declaradas probadas que son integrantes del tipo de delito, que se refiere y castiga (sentencias de 10 de diciembre de 1992 y 15 de mayo de 2004), e incluso en las de carácter absolutorio cuando se declara la inexistencia del hecho del que nace la responsabilidad civil derivada del hecho ilícito o cuando se declara expresamente que una persona determinada no ha sido autor del hecho (sentencias de 28 de noviembre de 1992 y 15 de mayo de 2004, entre otras). Debe igualmente tenerse en cuenta que toda resolución firme, aunque no produzca los efectos de cosa juzgada, genera otros accesorios o indirectos, entre los cuales debe destacarse el consistente en constituir la misma, en un ulterior proceso, medio de prueba cualificado de los hechos en ella contemplados y valorados, en cuanto hubieran sido determinantes de su parte dispositiva (SS de 3 de noviembre de 1993, 27 de mayo de 2003 y 6 de octubre de 2006), lo que es consecuencia de la doctrina sentada por el Tribunal Constitucional en su labor de intérprete de la Constitución Española (así, en la sentencia 34/2003, de 25 de febrero, y las que en ella se citan), según la cual son contrarios al principio de seguridad jurídica (unos mismos hechos no pueden existir y dejar de existir para los órganos del Estado) y al derecho a la tutela judicial efectiva (integrado también por la expectativa legítima de obtener para una misma cuestión una respuesta inequívoca de los órganos encargados de impartir justicia) los pronunciamientos contradictorios de distintos órganos judiciales.

AP Ciudad Real 10 de febrero de 2009

Robo y hurto. Equivalencia a sustracción o apoderamiento ilegítimo

A los efectos del seguro contra robo, los conceptos de robo y hurto no deben interpretarse en el sentido técnico-jurídico con el que aparecen definidos en la legislación penal, sino en un concepto más amplio y más vulgar o normal, que bien puede ser el de sustracción o apoderamiento ilegítimo. Por lo tanto, a los efectos de la determinación del objeto de esta modalidad asegurativa, y dado que el demandante ha demostrado y la demandada no ha contradicho la realidad de la sustracción del vehículo, poco importa la demostración de si se empleó o no fuerza sobre el cerramiento del vehículo para acceder a su interior y a las llaves de repuesto que se hallaban guardadas en la guantera.

AP Jaén 10 de julio de 2008

Sustracción ilegítima. Concepto. Comprensión del hurto

El artículo 50 LCS define el seguro contra robo, disponiendo en su párrafo primero que: «Por el seguro contra robo, el asegurador se obliga, dentro de los límites establecidos en la Ley y en el contrato, a indemnizar los daños derivados de la sustracción ilegítima por parte de terceros de las cosas aseguradas». La expresión en un texto legal de un término que, siendo de uso común, tiene también un preciso significado técnico-jurídico, como en el caso sucede con el «robo», que se corresponde con un concreto tipo penal, aconseja en principio hacer una remisión al concepto estrictamente legal. El artículo 237 CPenal conceptúa el robo como el apoderamiento de las cosas muebles ajenas mediando el empleo de fuerza en las cosas, o violencia o intimidación en las personas. Por lo tanto, podría entenderse, en principio, que la cobertura que el seguro contra el robo ofrece es la de indemnizar los daños causados por la comisión del delito que el CPenal califica como robo, sin comprender, por lo tanto, los derivados de cualquier otro delito contra el patrimonio en el que tenga lugar el desapoderamiento o la ilegal retención de cosas muebles.

Sin embargo, la propia LCS contiene, en el citado artículo 50, una definición o un concepto de robo a los exclusivos fines de dicha Ley, que es notablemente más amplio que el estricto tipo penal del artículo 237 CPenal. Cuando en el artículo 50 LCS se dice que la obligación que el asegurador asume en el seguro contra robo es la de indemnizar los daños derivados de la «sustracción ilegítima» por parte de terceros de las cosas aseguradas está ofreciendo un concepto de robo a los efectos del contrato de seguro que no solamente es comprensivo del robo penal, que requiere el empleo de fuerza en las cosas o violencia o intimidación en las personas. La amplia expresión «sustracción ilegítima» debe abarcar también la figura penal del hurto, debiendo entenderse comprendido en la cobertura del seguro contra robo, cuyo riesgo merece la definición legal antes dicha, ya que en el ámbito civil debe primar el conocido principio pro asegurado, al efectuarse una interpretación de la norma en sentido amplio y no restrictivo, a diferencia de lo que sucede en el campo penal. Por lo tanto, la expresión «sustracción ilegítima» del artículo 50 LCS debe abarcar cualquier privación ilícita del bien en perjuicio del legítimo tenedor. En este sentido, la Audiencia Provincial de Valencia, en S de 26 de septiembre de 1994, recondujo el concepto de robo a los efectos del seguro a «cualquier situación o comportamiento por el que se prive ilegalmente de la posesión de un bien a su legítimo tenedor».

AP Valencia 9 de noviembre de 2007

Robo. Determinación del concepto en la póliza

Hemos de puntualizar que el concepto de robo a los efectos del contrato de seguro, queda determinado en la póliza, sin que su interpretación, en lo que al objeto del procedimiento se refiere, presente ninguna oscuridad o dificultad en su interpretación y, de la prueba practicada en autos, no estimamos probado que los hechos constituyan un robo, puesto que no se ha acreditado el empleo de violencia en las personas, ya que ni en el atestado policial, ni en momento posterior se alude al arrastre y atropello del propietario del establecimiento, no siendo suficiente que se invoque en el escrito de demanda.

Además, como estudia la sentencia de instancia, la violencia que invoca el demandante se habría producido después de accionado el sistema de arranque y puesta en marcha del vehículo que, como consta acreditado, se hallaba con las puertas abiertas y las llaves colocadas en sistema el arranque.

b) Cuantificación del daño

AP Granada 7 de noviembre de 2008

Cuantía del daño. Prueba. Facturas y albaranes. Valoración por perito judicial

Por lo que respecta a la cuantificación del daño, hemos de estar a la valoración que realiza la sentencia recurrida en base a las facturas y albaranes de los bienes consumibles adquiridos en fechas anteriores e inmediatas a la sustracción, a la valoración por perito judicial y a lo declarado probado en sentencia penal firme, sin que pueda ser desvirtuado por la declaración prestada por el perjudicado el día 11 de octubre de 2002, cuando en el mes de septiembre anterior presentó en la comisaría de Policía una relación de bienes sustraídos por valor de 15.000 euros, mayor del aquí reclamado.

c) Exoneración del asegurador

AP La Rioja 16 de octubre de 2009

Negligencia grave del asegurado. Inexistencia. Robo en establecimiento. Medidas de seguridad suficientes

A fin de valorar si debe o no calificarse la conducta del demandante como negligencia grave, hemos de partir de la consideración de que, según tiene declarado la Sala de lo Civil del Tribunal Superior de Justicia de Navarra, en sentencia de fecha 28 de junio de 2000, «siendo el grado de la negligencia inversamente proporcional al de la diligencia exigible, será aquélla grave en los casos en que la diligencia omitida sea la mínima o elemental exigible a cualquier persona, la que cualquiera hubiera puesto en la actuación a que se contraía el riesgo asegurado; incurriendo así en negligencia grave quien no previó lo que a la más común y vulgar representación correspondía o no adoptó frente a tal previsión las elementales precauciones que la evitación del siniestro hubiera aconsejado a cualquiera».

Con tales parámetros han de ser examinadas las circunstancias concurrentes en el robo que tuvo lugar en el establecimiento del actor el 17 de octubre de 2005 y, centrada la controversia en el cierre con llave de la puerta de entrada o sólo con el pestillo o pasador, nos encontramos con que, en el elemento por el que se produjo la entrada, ésta ya contaba con una verja metálica de tijera articulada que estaba cerrada con un candado de seguridad. El candado hubo de ser fracturado por el autor o autores de los hechos, quienes además debieron de apalancar la puerta de madera que da entrada al establecimiento. A partir de las fotografías aportadas a las actuaciones (folios 19 y 20) y dadas las características de la cerradura, la dificultad de abrir la puerta apalancándola era mínima, tanto si hubiese estado cerrada con llave como si no. Se ha de tener en cuenta, finalmente, que el robo se produjo a mediodía y que la vivienda del demandante estaba en el interior del establecimiento, con lo que es de suponer que el mismo obró en la confianza de que si alguien intentaba entrar en el estanco habría de ser oído desde el interior. Entendemos, con todo ello, que la negligencia del asegurado no puede ser considerada en ningún caso como grave y que, por ello, la aseguradora demandada ha de hacerse cargo del siniestro.

AP Alicante 11 de septiembre de 2009

Negligencia grave del asegurado. Inexistencia. Sustracción del vehículo estacionado por su conductor en gasolinera en horas diurnas

Aplicada la referida doctrina al caso que nos ocupa, estimamos con la resolución apelada que, si bien no puede desconocerse que la conducta del demandante ha de considerarse que fue confiada o poco cuidadosa, no habiendo adoptado las medidas de seguridad que de ordinario, en situaciones semejantes de estacionamientos de vehículos, suelen adoptarse, sin embargo, estimamos que, atendidas las circunstancias concurrentes en el caso de que se trata, no puede considerarse que la actuación del demandante ponga de manifiesto una falta de previsión tan burda y manifiesta que, en relación con la previsibilidad de la sustracción del vehículo, pueda ser calificada como negligencia grave en los términos que hemos referido, pues, según la prueba practicada, especialmente la testifical: la sustracción del vehículo se produce cuando su conductor lo estaciona en una gasolinera en horas diurnas, sale del turismo para repostar y cierra la puerta, aunque deja las llaves puestas, acto seguido introduce la manguera en el surtidor para llenar el depósito, a un metro y medio de distancia de dicho turismo se encontraba el testigo D. Gabriel, revisando la presión de las ruedas del suyo, la sustracción se produce inmediatamente en cuanto se aleja el conductor.

Por tanto, debe tenerse en cuenta a este respecto que el dependiente de la actora dejó el vehículo de su propiedad en las condiciones antes descritas, atendido el hecho de que pretendía acceder por un período de tiempo mínimo a la gasolinera, a fin de repostar para dirigirse de inmediato al vehículo para continuar su viaje, de modo que el espacio temporal durante el que permanecería en las condiciones referidas el vehículo iba a ser ciertamente breve. Se cierra la puerta del vehículo, lo que ya de por sí introduce cierto mínimo grado de diligencia, introduciendo un factor disuasorio para terceros que pueden considerar razonablemente que el vehículo se encuentra cerrado. El vehículo no está solo en un aparcamiento o en un descampado, sino repostando en una gasolinera con su correspondiente tránsito y, además, con al menos una persona a muy escasa distancia e incluso con la manguera del surtidor introducida en el depósito. En consecuencia, no nos encontramos ante el supuesto legal y contractual de negligencia grave a los efectos de la exclusión del riesgo acaecido de la cobertura del seguro. Se desestima el segundo motivo de recurso.

AP Barcelona 27 de marzo de 2009

Recuperación de vehículo sustraído

En el supuesto de autos consta acreditado que el vehículo asegurado sustraído fue recuperado (con anterioridad a la presentación de la demanda), de manera que la recuperación de la cosa sustraída excluye, en principio, la existencia del perjuicio reclamado -el valor del bien-, correspondiendo a la parte actora la carga de alegar y probar -en tanto, como se ha dicho, que hecho constitutivo de la demanda- que, a pesar de ello, se mantiene la existencia de un perjuicio.

En el supuesto de autos resulta que en la actualidad el turismo sigue en circulación y ha sido transferido a un tercero; no consta en autos ni que a su recuperación hubiera sufrido daño o menoscabo alguno, ni si el mismo fue sometido a reparación que fuera costeada por la actora, ni si, ante el estado en que pudiera encontrarse en el momento de su recuperación, sus restos fueron depositados en un desgüace, siendo asumida por un tercero su rehabilitación para el tráfico, ni si la aseguradora percibió cantidad alguna por tales restos. No constando en autos ninguna de dichas circunstancias y puede determinarse si la actora ha sufrido efectivamente un perjuicio ni es posible proceder a su cuantificación, por lo que procede la desestimación de la demanda.

AP Madrid 24 de abril de 2008

Negligencia grave del asegurado. Existencia. Robo en caja de seguridad

Como es sabido, tradicionalmente se ha venido distinguiendo en nuestro ordenamiento jurídico tres grados de diligencia: grave o lata, que es la negligencia máxima del deudor que omite las precauciones más elementales, previstas por todos; leve, que es la omisión de la precaución generalmente observada por un buen padre de familia; y la levísima, que es la omisión en que pueden incurrir las personas más cuidadosas y prudentes. La diligencia que ha de exigirse a la asegurada para prevenir y evitar el riesgo objeto de cobertura entrañaba la adopción de las precauciones más elementales que son de observancia común por la generalidad de las personas o entidades dedicadas al negocio de joyería, hasta el extremo que está regulada la adopción obligatoria de las medidas de seguridad correspondientes, que no fueron puestas en práctica por la aseguradora. Es evidente que, en el caso de autos, no sólo no se adoptaron las medidas de seguridad pactadas para garantizar el riesgo objeto de cobertura, que, en lo que ahora nos interesa, era el robo de mercancías en cajas fuertes o cámaras de seguridad, sino que tampoco se observó una conducta diligente por los responsables de la entidad asegurada, en cuanto -una vez más lo decimos- al concreto riesgo examinado; razones todas ellas que han de comportar la desestimación del motivo de apelación examinado, no existiendo infracción del artículo 3.1 LCS, ni tampoco de los artículos 1281, 1283 y 1288 CCivil.

[...] Todo cuanto se ha dicho es bastante para rechazar, igualmente, el segundo motivo de apelación, reiterándonos en lo expuesto en cuanto a lo referente a las cláusulas contenidas en el contrato de seguro suscrito entre las partes, debiendo añadir que, como también se ha dicho, lo determinante no sólo con carácter genérico, sino incluso con mayor incidencia en el caso particular, es que la llave que permitía la apertura de la caja de seguridad además de encontrarse dentro del establecimiento, vulnerando uno de los pactos expresos que contenía la póliza, dicha llave fue fundamental para abrir la caja en cuestión, no dándose una explicación razonable -más allá de una hipotética connivencia con los ladrones de personas próximas a la asegurada- de cómo se superó el obstáculo de la combinación numérica de la cámara, siendo evidente que, en el supuesto de que la cámara estuviera debidamente cerrada, la falta de disposición de la llave por quienes llevaron a cabo la sustracción hubiera supuesto un importante obstáculo para la obtención de sus fines. Debe añadirse a lo expuesto que dicha circunstancia, con independencia de la combinación numérica, posibilitó que se abriera la cámara de seguridad sin ser violentada o utilizando procedimientos que no están dedicados a tal fin, situación que es contemplada en el citado artículo 2 de la póliza, como causa de exclusión del riesgo, cuando se dice que «la mercancía sólo queda garantizada cuando, cometido un delito, las cajas fuertes o cámaras acorazadas fueran violentadas o abiertas con procedimientos que no están dedicados a tal fin».

[...] Al igual que ocurre con anterior alegación, la tercera ya ha quedado contestada en anteriores razonamientos jurídicos, significando que, siendo cierto que no se contiene en la póliza referencia alguna al sistema de bloqueo, su utilización fuera de las horas de apertura al público, o más y en concreto, durante el tiempo en que el establecimiento en cuestión se cierra por la tarde y abre al día siguiente, es obligación legal que pesa sobre la recurrente, y si bien no se puede invocar dicha circunstancia como incumplimiento específico del clausulado de la póliza, sí puede suponer, como también se alegó en su día, una exención al cumplimiento por aplicación del citado artículo 52.1 LCS, cuya incidencia ya hemos glosado en el fundamento de derecho tercero de esta resolución, al que expresamente nos remitimos.

AP Murcia 28 de marzo de 2008

Negligencia grave del asegurador. Inexistencia. Ventana sin reja

En todo caso ha de tenerse en cuenta la forma como se produjo el robo que resulta de las pruebas documental (folio 49) y pericial, conforme a las cuales los autores, previamente a introducirse en las instalaciones de la demandante, practicaron varios agujeros en el techo del inmueble para inutilizar la alarma, y tras penetrar en su interior por una ventana, rompieron todas las puertas de las dependencias y de los muebles donde se encontraban los objetos sustraídos, que estaban cerrados, por lo que el hecho de que la ventana no tuviera reja, frente a lo que consta en la solicitud de seguro, no se revela como causante del siniestro, debiendo tenerse en cuenta que el artículo 52.1 LCS exige, para que la aseguradora se exonere de su obligación, que el siniestro «se haya producido por negligencia grave del asegurado», lo que supone dos exigencias bien diferenciadas: que la negligencia sea grave y que la misma sea precisamente la causa originadora del siniestro, exigencias que no concurren en el supuesto litigioso.

AP Zaragoza 21 de enero de 2008

Recuperación de vehículo sustraído. Reclamación improcedente

Según se estipula en el condicionado general de la referida póliza de seguro suscrita por las partes litigantes, regulando el alcance o contenido de la garantía cubierta para caso de robo del vehículo automóvil objeto de la misma, Audi A8 Quatro, matrícula 9417-DXS, «si el vehículo sustraído se recuperase en cuarenta días, el asegurado se obliga a admitir su devolución. En cambio, si se recupera tras dicho plazo, éste quedará en propiedad del asegurador, comprometiéndose el tomador-asegurado a suscribir la documentación para su transferencia a favor del mismo o la persona que éste designe, todo ello, salvo que desee recuperarlo, lo cual deberá ser solicitado en plazo de quince días, reintegrando antes la indemnización percibida».

Es claro, a la vista de la literalidad de la referida cláusula contractual, que la obligación que alcanza a la aseguradora de abonar al asegurado, en caso de robo de su vehículo, el valor del mismo, bien sea el de nuevo, en el caso de que su antigüedad a la fecha de la sustracción no fuese superior a primer año, bien, a partir del segundo año, el de su valor venal, esto es, el valor en venta del vehículo asegurado en el momento inmediatamente anterior a producirse el siniestro, opera sólo en el supuesto de que el vehículo sustraído no fuese recuperado dentro de los cuarenta días siguientes a su sustracción, ya que de producirse su recuperación en dicho plazo el asegurado viene obligado a admitir su devolución, debiendo entenderse por recuperación del vehículo, tal como señala con acierto la sentencia de instancia, su hallazgo, normalmente por parte de la Policía, y consiguiente puesta a disposición de su legítimo propietario, aun cuando la entrega material del mismo se produjese más allá de los cuarenta días, pues no otra cosa cabe deducir del hecho de que se distinga la recuperación del vehículo de su devolución.

Habiendo quedado acreditado por la prueba documental obrante en autos que el conductor habitual del vehículo, Sr. Carlos Alberto, se dirigió mediante fax remitido en fecha 23 de mayo de 2006 al procurador de la República ante el Tribunal de Novara (Italia), en relación con el procedimiento penal 257/2006 RGNR, en el que se había dispuesto el secuestro o retención del referido automóvil propiedad de la mercantil actora, solicitando el alzamiento de dicha medida y la consiguiente devolución de aquél, queda evidenciado que la recuperación del mismo por parte de las autoridades judiciales italianas tuvo lugar dentro de los cuarenta días siguientes a la sustracción del mismo, ocurrida en fecha 27 de abril de ese mismo año, habida cuenta que el Sr. Carlos Alberto reclamaba ya su entrega o devolución el 23 de mayo siguiente, por lo que no le es dable a la mercantil actora, propietaria del citado vehículo y tomadora-asegurada de la póliza de referencia suscrita con la demandada, reclamar de esta última, con base en el referido contrato de seguro, el pago del valor de dicho bien, como pretende en su demanda, al no existir tal obligación de la aseguradora, conforme a lo estipulado en aquél, procediendo, en consecuencia, la confirmación de la sentencia de instancia por resultar ajustada a Derecho, sin que sea de apreciar las infracciones normativas a que alude la parte actora en su recurso.

AP Madrid 10 de diciembre de 2007

Negligencia grave del asegurado. Existencia. Abandono de vehículo con las llaves puestas

En el caso que nos ocupa, la Sala entiende, discrepando en este particular del criterio expresado por el Juzgador de instancia, que la negligencia en que incurrió el demandante debe merecer el calificativo de grave, pues, desde luego, la misma ha sido la causa única del robo del vehículo, que aquí nos ocupa. Pues se ausenta del vehículo dejándolo solo con las llaves en el contacto y se desplaza a la caja a pagar, de tal modo que fue cuando se produjo la sustracción, ni la proximidad del lugar ni la rapidez de la operación pueden justificar tal abandono de un vehículo con las llaves puestas, dado el elevado índice de casos de sustracción de este tipo que en la actualidad se producen con los vehículos en estaciones de servicio.

AP Murcia 3 de diciembre de 2007

Negligencia grave del asegurado. Inexistencia. Puertas de vivienda cerradas

Tampoco se aprecia negligencia grave en el asegurado, ya que las puertas de la vivienda estaban cerradas y sus cerraduras forzadas, como se desprende de las fotografías obrantes a los folios 53 a 59.

AP Vizcaya 29 de octubre de 2007

Negligencia grave del asegurado. Existencia. Abandono de camión un fin de semana en lugar solitario y sin vigilancia

Este Tribunal comparte la opinión de la Juzgadora de instancia de que medió culpa grave del conductor del camión, la cual favoreció que el robo se produjera; no otra cosa cabe pensar de quien abandona un camión-remolque totalmente cargado durante todo un fin de semana en un lugar solitario y sin vigilancia durante esos dos días, sin que sirva como excusa que un camión de esas dimensiones y tonelaje no puede aparcarse donde uno quiere sino donde puede; ciertamente, eso es así, pero ello no quita para que el conductor del camión lo vigile, si puede, o el mismo conductor o la empresa propietaria encargue la vigilancia a otros o, en último término, instale medidas de seguridad en el propio camión que impidan o, al menos, dificulten el robo; en lugar de limitarse, como al parecer en este caso ocurrió, a proteger con un simple candado una carga de más de 25.000 euros de valor, lo que además ni siquiera está probado desprendiéndose sólo de la declaración del camionero.

La propia póliza, en la cláusula 4-A de sus condiciones particulares, excluye la cobertura cuando el robo se produce en situación de pernocta en lugares solitarios y/o no vigilados, que es precisamente el supuesto de autos, debiendo interpretarse que es una cláusula delimitadora del riesgo cubierto, al estar inserta en el apartado denominado «Riesgos cubiertos», y no limitadora de los derechos de la asegurada cubiertos por la póliza.

AP Huelva 31 de mayo de 2007

Robo en local. Cumplimiento de las exigencias de la póliza. Sistema de alarma en funcionamiento

Alega la demandada que la actora ha incumplido con las exigencias de proteger el local contra robos mediante alguno de los medios declarados en la póliza, descritos en la hoja de condiciones particulares como protección completa en todos los huecos mediante cierres metálicos, rejillas de acero, cristales antibala o métodos similares. Está acreditado que los cristales antibala requieren un grosor mayor que aquellos que fueron instalados en la puerta y ventanas del local (el cristal antivandálico comienza en los 10 mm de espesor con dos laminas separadas por polímero, y el antibala arranca en los 16 mm y llega hasta los 50 mm); el cristal que fue roto para acceder al local se componía de dos laminas de 6 mm de espesor, sin otra capa intermedia de material de cohesión, lo que sin duda resta capacidad de resistencia. Consta, por otra parte, que el local contaba con sistema de alarma en funcionamiento, según acepta el informe pericial elaborado por la misma entidad demandada. Entendemos que es este último dato el que ha de servir para rechazar la tesis de que la asegurada hubiera incurrido en causa que exima a la parte contraria de su deber de satisfacer la suma asegurada, pues, al no haberse precisado de mejor modo la cláusula (redactada por la compañía) y admitir la misma el uso de medios de protección similares, no puede descartarse con claridad que un sistema de alarma pueda servir a proteger preventivamente el local (ahuyentando a los posibles ladrones) o a evitar la consumación del robo comenzado (auxiliando a su captura rápida y a la recuperación de lo robado) con cierta eficacia; de manera que la causa para la reducción de la prima vendría sostenida por contar el local con un sistema protector válido o, al menos, no claramente insuficiente para reducir sensiblemente el riesgo. Luego ni cabe excluir el pago ni rebajarlo en el modo propuesto por la demandada y aceptado por la Jueza a quo, siendo procedente conceder al 100% de la suma asegurada contratada.

AP Valencia 27 de octubre de 2006

Negligencia grave del asegurado. Inexistencia. Robo de vehículo con las llaves sustraídas al conductor

Al referirse el artículo 52 a negligencia grave, es claro que la simple inobservancia de la diligencia de un buen padre de familia, no sería suficiente como para exonerar de responsabilidad, sino que se habría de incurrir en una conducta negligente de mayor rango. No basta pues con despreciar u omitir las prevenciones que de ordinario habría adoptado un hombre medianamente diligente y cuidadoso, sino que el precepto requiere la omisión en definitiva de aquellas normas de cuidado que usualmente habría adoptado el más descuidado de los hombres y, además, que esa omisión (requisito segundo) sea precisamente la causa única del robo. En este mismo sentido, SAP Madrid, Sección Undécima, de 5 de marzo de 2004, SAP Navarra, Sección Primera, de fecha 7 de noviembre de 2004, y SAP Granada, Sección Tercera, de 27 de abril de 2005 y SAP Málaga, Sección Cuarta, 29 de octubre de 2004.

Aplicada esta doctrina al caso de autos, compartimos la misma conclusión que el Juez de instancia en el sentido de que atendidas las circunstancias concurrentes no puede estimarse que la conducta del asegurado sea constitutiva de negligencia grave. El robo del vehículo se produce con sus mismas llaves que, previamente, le fueron sustraídas al demandante cuando las dejo depositadas en su cazadora en el dormitorio que compartía aquel día con quien se las sustrajo, conducta que no puede calificarse de negligencia grave que es lo que exige el precepto.

AP Guipúzcoa 8 de febrero de 2006

Negligencia grave del asegurado. Inexistencia. Vehículo estacionado en zona vigilada con las llaves puestas

No puede considerarse que la conducta del Sr. Pedro fuese gravemente negligente y ello porque debemos partir del hecho de que dejó estacionado el vehículo en una zona vigilada por cámaras de vigilancia y, si bien dejó las llaves del mismo puestas, lo cierto es que no ha quedado suficientemente probado si dejó dichas llaves en la puerta, donde fácilmente podían verse; o si las dejó en el contacto del vehículo, donde no podían verse a no ser que mirara por la ventanilla; o si dejó la puerta abierta, en cuyo caso se podía ver fácilmente el interior del vehículo y las llaves aunque estuvieran en el contacto; o dejó la puerta cerrada, con la dificultad que hemos mencionado anteriormente.

Por lo tanto, si bien la conducta del Sr. Pedro resulta en principio «negligente», no es menos cierto que las diferentes versiones dadas por el mismo sobre el motivo por el cual paró, sobre las circunstancias en que dejó el vehículo y sobre su actual situación de desempleo por culpa de las «difamaciones» que sobre él está vertiendo Bergaretxe, hace poco creíble su testimonio, tanto en un sentido como en otro, por lo que difícilmente puede tacharse su conducta de gravemente negligente.

AP Barcelona 10 de noviembre de 2005

Negligencia grave del asegurado. Inexistencia. Robo en caja fuerte cerrada

En cuanto a la caja fuerte, no puede entenderse claramente probado que los perjudicados la dejaran abierta, resultando, por el contrario, del informe del perito de la demandada Sr. Uriz, que el perjudicado manifestó en su momento, sin ningún género de dudas, que dejó la caja fuerte cerrada, resultando del mismo informe pericial que la caja fuerte es posible abrirla mediante la cerradura de emergencia con la llave maestra que se encuentra en las oficinas de los apartamentos.

En consecuencia, no puede apreciarse en este caso que los perjudicados no actuaran con la diligencia exigible para prevenir el daño.

AP Guipúzcoa 30 de mayo de 2005

Negligencia grave del asegurado. Inexistencia. Camión estacionado en lugar vigilado y próximo a una comisaría de Policía

El Tribunal concluye que la calificación de la conducta de la actora como falta de diligencia grave debe ser rechazada, pues el camión fue estacionado en un lugar que está vigilado por ser fronterizo, tanto por parte de la Policía española como de la francesa, y muy próximo a las inmediaciones de la comisaría de Policía, motivado por la restricción de circulación de camiones, lo que implica que el motivo del recurso debe ser estimado.

AP Granada 22 de marzo de 2005

Negligencia grave del asegurado. Inexistencia. Informe pericial tardío e incompleto

El artículo 52.1 LCS dice que «el asegurador, salvo pacto en contrario, no vendrá obligado a reparar lo efectos del siniestro cuando éste se haya producido por negligencia grave del asegurado o de las personas que de ellos dependan o con ellos convivan», negligencia grave a la que, sin duda, se refería el perito de la compañía para invocar las causas del robo. Y, con referencia a la culpa civil, el artículo 1104 CCivil dice que «la culpa o negligencia del deudor consiste en la omisión de aquella diligencia que exija la naturaleza de la obligación y corresponda a las circunstancias de las personas, del tiempo y del lugar», y que «cuando la obligación no exprese la diligencia que ha de prestarse en su cumplimiento, se exigirá la que corresponde a un buen padre de familia».

Como es sabido, tradicionalmente se ha venido distinguiendo en nuestro ordenamiento jurídico tres grados de diligencia: grave o lata, que es la negligencia máxima del deudor que omite las precauciones más elementales, previstas por todos; leve, que es la omisión de la precaución generalmente observada por un buen padre de familia; y la levísima, que es la omisión en que pueden incurrir las personas más cuidadosas y prudentes. Y, ni que decir tiene, que el tipo de diligencia que, conforme a esa disquisición, se le exigía al asegurado para prevenir y evitar el riesgo objeto de cobertura entrañaba la adopción de las precauciones más elementales que son de observancia común por la generalidad de las personas, en función y correlación, claro está, con la adopción de las medidas de seguridad pactadas para garantizar el riesgo objeto de cobertura, que, según las condiciones particulares, eran «caja fuerte» y «puerta protegida».

El artículo 1103 CCivil dispone que «la responsabilidad que proceda de negligencia es igualmente exigible en el cumplimiento de toda clase de obligaciones, pero podrá moderarse por los Tribunales según los casos». De modo que esa facultad del Tribunal para determinar el grado de diligencia-negligencia del asegurado en el cumplimiento del deber de protección de los bienes asegurados es discrecional y se ha de ponderar en atención a las circunstancias concurrentes.

Con relación a la puerta «protegida», si conforme al Diccionario de la Real Academia de la Lengua por proteger se ha de entender «amparar, favorecer o defender», por puerta protegida se habría de entender aquella defendida por cualquier mecanismo de seguridad, sin que, dada la ambigüedad del término, el principio pro asegurado permita entender cosa distinta de su acepción general, cuando en la terminología propia y usual de la redacción de los términos de un contrato de seguro no es extraña la expresión «puerta blindada», que entraña un plus de seguridad, en cuanto que, además de la cerradura habitual en cualquier tipo de puerta, la misma está dotada de extremas medidas de seguridad (puerta de hierro forrada de madera, diversos mecanismos de cierre, encastramiento de la puerta con el muro de sujeción formando un todo, etc.). No obstante, aunque conforme a los términos del contrato no aparecía el deber del asegurado de tener una puerta especial de seguridad, de la prueba practicada resulta que la puerta violentada no era convencional, pues si analizamos la diligencia de inspección ocular practicada por la Policía, a raíz de la denuncia del robo, resulta que la puerta de servicio de la vivienda aparece violentada en la hoja y su marco a la altura de le cerradura «blindada», con sendas muescas al parecer de palanqueta». Luego ya resulta que, además de estar protegida la puerta con cerradura blindada, se hubo de utilizar palanqueta, sin que en la diligencia policial se den más detalles sobre el estado de la puerta, si bien resulta que el Sr, José Pablo (carpintero) ratifica en juicio el informe aportado con la demanda como doc. núm. 9 donde se dice que «se habían producido graves daños en la puerta de servicio de acceso a la misma, al haber introducido autores desconocidos «una palanca entre el marco y el larguero derecho lateral de la puerta blindada», debiendo de sustituir el mismo día del robo (16 de abril de 2000) la puerta violentada por otra provisional. En éste informe se hace mención de que la puerta era blindada y la Jueza de instancia también lo afirma, sin que la representación de la aseguradora haya aportado prueba concluyente sobre esas especiales características de la puerta, como no blindada, puesto que sus alegatos están fundados en el informe pericial que acompaña a la contestación a la demanda, donde expresamente se dice que «la vivienda consta de puerta principal blindada y cerradura especial, al igual que la puerta de servicio o entrada cocina». Aunque, de la redacción del informe parece inferirse que la conclusión de negligencia grave a que llega el informante es porque el asegurado no había cerrado con llave la cerradura de blindaje, siendo ciertamente confusa la redacción, pues se dice que «forzaron y rompieron la cerradura central y marco, ya que ésta se encontraba sin cerrar con llave la cerradura de blindaje», de lo que cabe colegir que el forzamiento se efectuó sobre la parte de mecanismo de la cerradura que incluye lo que se conoce vulgarmente como «resbalón», que permite el cierre simple de la puerta, acentuándose la seguridad mediante el accionamiento de la llave y, con ello, de todos los mecanismo de seguridad adicionales y usuales en toda puerta blindada. Pero, conforme a las norma distributiva de la carga de la prueba (art. 217 LEC), tal afirmación se debió acompañar de la pertinente prueba, cuando consta que los datos obtenidos por el perito, que le permitieron redactar el informe, los consiguió nueve días después del robo (el 25 de abril de 2000), cuando la puerta ya estaba reparada, sin que haya explicado la razón de ciencia por la que puede afirmar que la puerta no tenía accionado todo el sistema de seguridad de que estaba dotada, cuando de haber estado cerrada con el mecanismo simple, y probado que está que los autores del robo eran profesionales en esta actividad delictiva, cabía dentro de lo posible haber utilizado para la apertura un procedimiento menos expeditivo y violento que el brutal forzamiento mediante palanqueta. De lo que cabe concluir la falta de prueba de negligencia grave por parte del asegurado en la adopción de las medidas de precaución necesarias para que la puerta blindada de servicio no cumpliese con su cometido.

Pero, a diferencia de la puerta, sí hay prueba concluyente de que la caja fuerte no tenía accionado el mecanismo de seguridad de que estaba dotada, hasta el punto de que fue encontrada por la Policía con la llave puesta, con la que fue fácil abrirla ya que el sistema de seguridad de los pestillos no estaba accionado, permitiendo a los autores del robo sustraer todas las joyas y monedas que se encontraban en su interior, lo que si bien ha venido a ser discutido por el apelante en el escrito del recurso, dando a entender que no todas las joyas estaban en la caja, lo cierto es que en el «hecho» segundo de la demanda afirma que lo estaban, «salvo las de uso diario que estaban en los joyeros de sus propietarias». Y partiendo de la base de que no hay constancia de que la llave hubiere sido encontrada por los autores en la propia caja fuerte, se ha de precisar si, no obstante no estar accionado el mecanismo de seguridad, sino que la caja estaba simplemente cerrada, el asegurado incurrió en negligencia grave. No incurrió en ella, como dijimos, por el hecho de la entrada de los delincuentes en la vivienda, y tampoco lo hizo por el hecho de no haber agotado todas las prevenciones necesarias para evitar, en la medida de lo posible, la apertura de la caja fuerte. Pues ya dijimos que la culpa o negligencia grave se caracteriza por la omisión de las precauciones más elementales y que cualquier persona normal hubiere previsto, y si resulta que la puerta de entrada estaba debidamente defendida y que la apertura de la caja se produce por el hecho de la falta de accionamiento del mecanismo de cierre de los pestillos, cuando la misma estaba camuflada en el armario del dormitorio del matrimonio y anclada en la pared, resultando, además, que las llaves son encontradas tras una búsqueda de las mismas por todo el dormitorio, que había sido previamente revuelto, la conclusión que se obtiene es que la falta de diligencia del asegurado consistió en no haberse llevado consigo las llaves o haberlas ocultado de modo que fuese imposible, o muy difícil, su localización. Téngase en cuenta que los hechos se produjeron en el período de tiempo que medió entre la salida de los moradores de la vivienda para comer en un restaurante y su llegada, tres horas después, aproximadamente, pudiéndose afirmar que ante la seguridad de una vuelta inmediata y la esperanza del comportamiento eficaz de las puertas blindadas de acceso a la vivienda, unido al hecho del camuflaje y guarda de la llave de la caja en uno de los muebles del dormitorio, la generalidad de las personas hubieren actuado del modo en que lo hizo el actor, que adoptó las precauciones ordinarias que en tales casos aconsejan la prudencia media, pudiéndose calificar su conducta, acaso, como de levemente culposa, pero no reprochable hasta el punto de exigirle un comportamiento que una persona media en circunstancias similares tampoco hubiere observado, máxime si se tiene en cuenta que la previsión del asegurado razonablemente no podía alcanzar el hecho de la extremada profesionalidad de los autores del robo que, según consta en diligencias penales, les permitía perpetrar diversos robos similares al de autos durante la ausencia momentánea de los moradores, mediante una técnica caracterizada por su gran violencia.

No apreciándose, en suma, la causa de exclusión de las garantías reseñadas en el artículo 2.22 de las condiciones generales, se está en el caso de considerar obligada a la aseguradora al pago de la indemnización.

d) Supuestos diversos

AP Álava 29 de mayo de 2009

Robo de joyas depositadas para su tasación

Atendiendo a la literalidad de la póliza «Seguro todo riesgo global joyerías», a sus condiciones especiales y particulares, donde se especifica como garantía base a primer riesgo el límite de 420.000 euros, la Sala considera que el contrato asegura los daños derivados de robo o atraco, sin excluir las indemnizaciones a clientes por joyas depositadas. Y queda también asegurada la responsabilidad civil contractual y las indemnizaciones en que puede incurrir el establecimiento por ello, al no haber sido excluido específicamente en las condiciones especiales, ni ser condición para incluirla el pago de una sobreprima. El asegurado está obligado a abonar el valor de las joyas entregadas por el actor en depósito y que fueron sustraídas de su establecimiento, la indemnización deriva de la responsabilidad civil contractual, no estando esta responsabilidad excluida en la póliza, ni obligando las condiciones especiales a pactar opcionalmente esta cobertura, de lo que deducimos que está incluida. Además, todos los daños producidos a la joyería se derivan del robo, independientemente de que las joyas fuesen propias o ajenas, consecuencia del robo la compañía está obligada a abonar el valor de todas las joyas sustraídas, puesto que así se había pactado. El robo está incluido en las condiciones particulares, y también el atraco, en este caso sin límite de cuantía, lo que significa, en opinión de la Sala, que la joyería podría reclamar a la compañía todos los daños derivados de este atraco sin límite alguno conforme especifican las condiciones particulares. Afirma la aseguradora que la joyería firmó el finiquito y recibió la indemnización correspondiente por los daños, pues bien, en esta indemnización debió incluir todos los daños derivados del robo, puesto que no existe condición alguna en las condiciones particulares que excluyan las joyas depositadas en el establecimiento por terceros para ser tasadas, recordamos que la póliza cubre la actividad de joyería a todo riesgo, y los daños del continente, a primer riesgo con el límite de 420.000 euros, la tasación de joyas es una actividad más del establecimiento, así ha quedado demostrado, luego en virtud del contrato de seguro pactado, la joyería tenía derecho a ser indemnizada en todos los daños habidos.

AP La Coruña 12 de marzo de 2009

Cobertura del robo condicionada a determinadas características. Cláusula limitativa de derechos del asegurado no aceptada específicamente por escrito

Por el seguro de robo, según lo normado en el artículo 50 LCS, «el asegurador se obliga, dentro de los límites establecidos en la Ley y en el contrato, a indemnizar los daños derivados de la sustracción ilegítima por parte de terceros de las cosas aseguradas. La cobertura comprende el daño causado por la comisión del delito en cualquiera de sus formas», con lo que, en condiciones usuales u ordinarias, cubriría la sustracción sufrida por la demandada, derivada de la entrada ilegítima en su local mediante el forzamiento de la cerradura de su puerta, así como igualmente de la de la caja de caudales en la que se encontraba el dinero, hechos calificables, sin duda alguna, dentro de tal tipo delictivo, previsto en los artículos 237, 238.3 y 4 y 239.1 CPenal, en sus modalidades de utilización de ganzúas u otros instrumentos análogos y forzamiento de cerraduras. Así resulta de la testifical del Policía nacional, que se persona en el lugar, que acredita que la cerradura del local estaba forzada, de manera tal que tuvieron que llamar a un cerrajero que abriera la puerta ante la imposibilidad de acceder a su interior, así como la caja fuerte a la que tampoco se podía acceder.

Pues bien, en las condiciones expuestas, la cláusula, que deviene excepción, de que sólo se cubre el robo en una caja fuerte que ha de ser enteramente de acero templado y hormigón armado o composición que, por sus características, ofrezca análoga resistencia a la penetración y al fuego, que se halle empotrada en la pared o sujeta al suelo por medio de anclajes recibidos con cemento o material de resistencia similar, cuando su peso sea inferior a 100 kilogramos, lo que no se cuestiona, sólo cuando dicha caja haya sido rota o fracturada, constituye una cláusula, que limita el objeto de cobertura, que no puede reputarse como delimitadora, dado que restringe, condiciona o modifica el derecho del asegurado a la indemnización una vez que el riesgo objeto del seguro se ha producido, y como quiera que la misma no ha sido aceptada específicamente por escrito, al menos nada consta al respecto en los autos, pues lo único que contamos es con la firma del tomador del seguro en la cláusula de tratamiento de los datos de carácter personal (folio 15), la demanda debe ser estimada, con la correspondiente condena en costas de la aseguradora de primera instancia (art. 394 LEC) e intereses de demora del artículo 20 LCS, desde la fecha del siniestro ante la oposición injustificada al pago por la compañía demandada.

AP Granada 7 de noviembre de 2008

Imposición de medidas de seguridad. Cláusula limitativa de derechos. Necesidad de aceptación específica por escrito

En este supuesto, al tratarse de un seguro contra robo, que el artículo 50 LCS define como aquel por el que el asegurador se obliga a indemnizar, dentro de los límites establecidos en la Ley y en el contrato, los daños derivados de la sustracción ilegitima por parte de terceros de las cosas aseguradas, comprendiendo la comisión del delito en cualquiera de sus formas, quiere esto decir que cualquier exclusión de aquel deber o imposición de determinadas medidas de seguridad para que nazca la obligación de indemnizar ha de entenderse como cláusula limitativa de derechos del asegurado y sometida a las condiciones de eficacia del artículo 3 LCS.

2.3.  Seguro de transporte terrestre

2.3.1.  Objeto y características del seguro

«Por el seguro de transporte terrestre el asegurador se obliga, dentro de los límites establecidos por la Ley y en el contrato, a indemnizar los daños materiales que puedan sufrir con ocasión o consecuencia del transporte las mercancías porteadas, el medio utilizado u otros objetos asegurados» (art. 54 LCS).


Son características singulares del seguro de transportes terrestres: a) La póliza es de ordinario póliza flotante o de abono, que permite cubrir de antemano hasta el límite de la suma asegurada los riesgos que corran todas las mercancías que el asegurado expida o reciba por vía terrestre durante un período de tiempo determinado. b) El seguro suele concertarse «por cuenta propia o de quien corresponda», para traspasar así la seguridad a cualquier adquirente de las mercancías durante el transporte. c) Es un seguro inspirado en el principio de «universalidad del riesgo», si bien las pólizas ordinariamente establecen exclusiones (Uría).

El seguro de transporte terrestre es polémico en lo relacionado con su ámbito de cobertura. En sentido propio, es un seguro de daños y no de responsabilidad civil, y puede ser contratado por cuenta propia o de tercero. En él, el asegurador asume una obligación única y básica: resarcir el quebranto patrimonial experimentado por el asegurado titular del interés en las mercancías transportadas. Esa obligación es contractual y deriva de la responsabilidad de la misma naturaleza. Ahora bien, si el interés es la relación de contenido económico que une al asegurado con una cosa, en el caso con las mercancías, se observa que en el seguro de transporte de mercancías el interés es doble: el interés representado por las mercancías, cuya titularidad corresponde al propietario de las mismas. Se trata de cubrir los daños de aquellas que puedan sufrir durante el transporte. Es objeto de cobertura por un seguro de daños, siempre que en él aparezca el propietario como asegurado, seguro que podrá contratar directamente ese propietario u otra persona por su cuenta (art. 7 LCS). En segundo lugar, el interés del transportista en la responsabilidad por los daños que pueden sufrir las mercancías en el cumplimiento de sus obligaciones contractuales. En este caso, la cobertura es la de un interés del transportista de mantener incólume su patrimonio frente a las reclamaciones del propietario de las mercancías. Se trata de un contrato de responsabilidad civil (AP Tarragona 18 de septiembre de 2007).

El objeto asegurado puede ser tanto el vehículo o medio en el que se realiza el transporte como las cosas transportadas, pero sólo se cubren los daños materiales. No quedan cubiertos, en consecuencia, ni los daños personales, ni la responsabilidad civil, ni el lucro cesante, ni los perjuicios (AP Madrid 15 de marzo de 2006).

En cuanto a la indemnización de «otros objetos asegurados», no se acierta a comprender los que la Ley ha querido incluir, pues el concepto mercancía tiene la suficiente amplitud como para comprender todo tipo de objetos (Boquera Matarredonda).

El asegurador no responde por el daño debido a la naturaleza intrínseca o vicios propios de las mercancías transportadas (art. 57.2 LCS). Pero, además de esta causa objetiva de delimitación del riesgo, las pólizas suelen excluir otros riesgos, exclusión válida conforme al artículo 54 LCS, si bien, por tratarse de cláusulas limitativas de los derechos del asegurado, deben ser aceptadas específicamente por escrito: mala estiba o estiba inadecuada (AP Guipúzcoa 21 de julio de 2008, AP Albacete 21 de noviembre de 2005); sobrecarga de mercancía (AP Barcelona 13 de marzo de 2008, AP Tarragona 17 de octubre de 2005); mercancías sin embalar o mal embaladas (AP Barcelona 13 de marzo de 2008), etc.

La exclusión, salvo pacto expreso, de los riesgos que traen causa o son consecuencia de fenómenos naturales (inundaciones, terremotos, etc.) o de ciertas situaciones (huelgas, actos terroristas, etc.) es, también, habitual en las pólizas del seguro.

Salvo pacto expreso en contrario, la cobertura del seguro comprende el depósito transitorio de las mercancías y la inmovilización de vehículo o su cambio durante el viaje cuando se deban a incidencias propias del transporte asegurado y no hayan sido causados por algunos de los acontecimientos excluidos del seguro (art. 59 LCS).

Como señala Boquera Matarredona, el depósito transitorio de mercancías puede aumentar el riesgo (por robo, incendio, etc.) y, por ello, la Ley lo incluye en la cobertura del seguro siempre y cuando obedezca a «incidencias propias del transporte». Si el depósito es necesario, porque se ha producido el siniestro y hay que lograr el salvamento de la totalidad o parte de las mercancías, será un gasto de salvamento regulado en el artículo 61.1 LCS.

No mediando pacto expreso en contrario, se entiende que la cobertura del seguro comienza desde que se entregan las mercancías al porteador para su transporte en el punto de partida del viaje asegurado, y terminará cuando se entreguen al destinatario en el punto de destino, siempre que la entrega se realice dentro del plazo previsto en la póliza (art. 58 LCS).

No obstante, cuando se pacte expresamente, el seguro puede extenderse a los riesgos que afecten a las mercancías desde que salen del almacén o domicilio del cargador para su entrega al transportista hasta que entran para su entrega en el domicilio o almacén del destinatario (AP La Coruña 27 de enero de 2009).

En caso de retraso en la entrega de la mercancía, si es imputable al porteador, no existe cobertura, salvo que el asegurador asuma dicho riesgo y tampoco si se debe a avería de las partes vitales del medio de transporte (Boquera Matarredona).

2.3.2.  Transporte combinado. Normativa aplicable

Puede suceder que el viaje se efectúe utilizando diversos medios de transporte, y no pueda determinarse el momento en que se produjo el siniestro. En tal supuesto, la Ley establece la aplicación de las normas del seguro de transporte terrestre si el viaje por este medio constituye la parte más importante del mismo, y las normas del seguro marítimo o aéreo si es accesorio de estos transportes (art. 55 LCS).

2.3.3.  Personas que pueden contratar el seguro

«Podrán contratar este seguro no sólo el propietario del vehículo o de las mercancías transportadas, sino también el comisionista de transporte y las agencias de transportes, así como todos los que tengan interés en la conservación de las mercancías, expresando en la póliza el concepto en que se contrata el seguro» (art. 56 LCS).


En el seguro de transporte terrestre rige el principio de cobertura de cualquier interés susceptible de aseguramiento, ya que pueden contratarlo todos los que tengan interés en la conservación de las mercancías transportadas, siendo muy amplio el círculo de las personas titulares de este interés, por lo que el asegurado y acreedor de la indemnización puede ser tanto el propietario de la mercancía como cualquier poseedor de la misma que tenga interés en su conservación.

En este ámbito del transporte terrestre caben dos modalidades de seguro: el seguro de daños sobre las mercancías transportadas, que da cobertura al interés del propietario, cargador o destinatario de las mismas, en su conservación frente al riesgo derivado de la pérdida o deterioro que puedan sufrir con ocasión del transporte; y el de responsabilidad civil del transportista, que da cobertura al interés en mantener la integridad de su patrimonio, ante el riesgo generado por una reclamación fundada en su responsabilidad por la pérdida o el daño producido en la mercancía a consecuencia del transporte.

En el caso de que sea el porteador el que, actuando como tomador y asegurado, contrate el seguro de transporte terrestre por cuenta propia, aun estando interesado en la conservación de las mercancías, nos encontraríamos, más que ante un seguro contra los riesgos del transporte propiamente dicho, ante un seguro del riesgo de la responsabilidad civil derivada del transporte, ya que la cobertura se limitaría necesariamente al interés propio del transportista en relación con la mercancía, que no es otro que el de mantener indemne su patrimonio frente a las posibles reclamaciones de los titulares de la mercancía por su pérdida o deterioro. Aunque el seguro de transporte terrestre no es propiamente un seguro de responsabilidad civil del porteador, es habitual que los porteadores concierten seguros de transporte por cuenta propia en los que se pretende dar cobertura al transportista asegurado frente a las acciones de los usuarios del transporte por los daños causados a las mercancías, el cual sólo opera en caso de culpa o negligencia del porteador y dentro de los límites legales de la responsabilidad.

Por el contrario, si el seguro contratado como tomador por el porteador es por cuenta ajena, y en concreto por cuenta del propietario de la mercancía o el titular del derecho a la entrega de la misma en su destino, que aparece en el contrato como beneficiario o cesionario del tomador asegurado, la obligación del asegurador va más allá de la responsabilidad culposa del porteador, y garantiza la cobertura de todos los daños y menoscabos experimentados por la mercancía durante el transporte, incluidos los producidos por caso fortuito o fuerza mayor, de los cuales nunca respondería éste, ya que el riesgo de las cosas transportadas corresponde al cargador (art. 361 CComercio). En tal caso, el seguro de transporte por cuenta ajena contratado actúa como un seguro de daños complementario al de responsabilidad civil que pudiera haberse concertado por cuenta propia del tomador transportista, de manera que los derechos derivados del contrato como consecuencia de estos riesgos corresponden a la persona por cuenta de la cual se contrató el seguro, en calidad de beneficiario o simple cesionario del asegurado.

2.3.4.  Indemnización

En relación con la indemnización a satisfacer por el asegurador, la LCS establece las siguientes prescripciones: 1. El asegurado no pierde su derecho a la indemnización cuando se haya alterado el medio de transporte, el itinerario o los plazos del viaje o éste se haya realizado en tiempo distinto al previsto, en tanto la modificación no sea imputable al asegurado, sin perjuicio de lo dispuesto en los artículos 11 y 12 (art. 60). El artículo 11 dispone que el tomador del seguro o el asegurado deberán durante el curso del contrato comunicar al asegurador, tan pronto como les sea posible, todas las circunstancias que agraven el riesgo y sean de tal naturaleza que si hubieran sido conocidas por éste en el momento de la perfección del contrato no lo habría celebrado o lo habría concluido en condiciones más gravosas. El artículo 12 faculta al asegurador para proponer una modificación del contrato, declarada que le hubiese sido la agravación o para rescindir el contrato comunicándolo por escrito al asegurado dentro de un mes, a partir del día en que tuvo conocimiento de la agravación del riesgo. 2. Se consideran comprendidos en los gastos de salvamento del artículo 17 los que fuere necesario o conveniente realizar para reexpedir los objetos transportados. 3. En caso de pérdida total del vehículo, el asegurado puede abandonarlo al asegurador, si así se hubiese pactado, siempre que se observen los plazos y los demás requisitos establecidos por la póliza (art. 61.2). 4. En defecto de estimación, la indemnización cubrirá, en caso de pérdida total, el precio que tuvieran las mercancías en el lugar y en el momento en que se cargaran y, además, todos los gastos realizados para entregarlas al transportista y el precio del seguro si recayera sobre el asegurado, si bien cuando el seguro cubra los riesgos de mercancías que se destinen a la venta, la indemnización se regulará por el valor que las mercancías tuvieran en el lugar de destino (art. 62). 5. El seguro de transporte terrestre puede contratarse por viaje o por un tiempo determinado. El asegurador indemnizará, de acuerdo con lo convenido en el contrato de seguro, los daños que sean consecuencia de siniestros acaecidos durante el plazo de vigencia del contrato, aunque sus efectos se manifiesten con posterioridad, pero siempre dentro de los seis meses siguientes a la fecha de su expiración. El asegurador no responderá por el daño debido a la naturaleza intrínseca o vicios propios de las mercancías transportadas (art. 57 LCS).

2.3.4.1.  El abandono como procedimiento de liquidación del siniestro

Como hemos visto, la Ley (art. 61.2) permite, de haberse así convenido entre las partes, sustituir la indemnización por el abandono, es decir, por la transmisión al asegurador de la propiedad del vehículo, si éste se hubiese perdido totalmente, con la condición de que se observen los plazos y los demás requisitos establecidos por la póliza. El abandono se refiere, por tanto, al vehículo y no a la mercancía transportada, lo cual no obsta a que, en virtud del principio de libertad de pactos (art. 2 LCS), se incorpore a la póliza una cláusula admitiendo el abandono de aquélla, si ello resulta más beneficioso para el asegurado, por más que, como apunta Boquera, no es previsible esa ampliación, dada la reticencia de las aseguradoras a admitir el abandono.

CRITERIOS JURISPRUDENCIALES

a) Objeto del seguro

TS 28 de enero de 2010

Mercancía perteneciente a entidad no asegurada

La Agencia de Servicios Mensajería, S.A. (ASM, S.A.), entidad dedicada al transporte de mercancías, servicio de mensajería y de logística, contrató con Mapfre Industrial un contrato de seguro de transporte de mercancías -en vehículo automóvil, aeronave y/o motonave de hierro y/o acero-, en el que se hace constar que la tomadora (ASM, S.A.) actúa por cuenta de Md Master Dis, S.A., expresándose que las mercancías aseguradas son los teléfonos móviles y sus tarjetas prepago propiedad de la firma Md Master Dis, S.A. Frente a la tesis de la tomadora del seguro -demandante- de que la cobertura de dicha póliza se extendía a todos los productos propiedad del grupo comercial Md Grupo Master, integrado por cuatro sociedades y en el que era Md Master Dis, S.A. la que actuaba como central de compras para todas las empresas que integraban el grupo empresarial, así como la que actuaba de distribuidora, formuló demanda contra la aseguradora que se opuso a la reclamación por entender que algunos de los siniestros se habrían producido sobre mercancía perteneciente a entidad no asegurada, que otros daños se habían ocasionado en la devolución de las mercancías y que, respecto de algunos de ellos, no se ha realizado declaración del cliente o destinatario en el sentido de que le falta algún bulto, en relación con lo cual la actora señala que los propios formularios de la aseguradora no contemplan el supuesto de pérdida completa. La actora entiende, además, que la aseguradora va en contra de sus propios actos por cuanto se personó como perjudicada en las diligencias previas incoadas como consecuencia del robo de la mercancía. La parte demandada formuló también reconvención en reclamación de la cantidad de 3.077.903 pesetas, al considerar que parte de la cantidad que abonó como aseguradora por los siniestros lo hizo porque los consideró acreditados, cuando no debía haber sido así, y que, en consecuencia, dicha cantidad debía ser restituida por la demandante.

[...] En el motivo segundo se alega la vulneración de los artículos 54 y 56 LCS, en relación con el artículo 1282 CCivil, al considerar que la sentencia recurrida elude la doctrina de los actos propios al no tener en cuenta que la póliza de seguro se concertó sobre la base de la facturación anual del grupo de empresas que actuaba bajo la denominación Master Dis y que, en consecuencia, toda la mercancía, perteneciente a las distintas sociedades que conformaban dicho grupo empresarial, estaba cubierta por la póliza de seguro. Se desestima por razones obvias, puesto que el artículo 54, como en otras modalidades, se limita a establecer la obligación del asegurador de indemnizar «dentro de los límites establecidos por la Ley y en el contrato» -principio que se refuerza en el artículo 56, que señala que el asegurador indemnizará «de acuerdo con lo convenido en el contrato de seguro»- los daños materiales que puedan sufrir con ocasión o consecuencia del transporte las mercancías porteadas, el medio utilizado u otros objetos asegurados, y es evidente que la mercancía no pertenece a Md Master Dis, S.A., ni el seguro ampara específicamente a otras personas jurídicas, ni ante la literalidad del clausulado es posible obtener conclusiones distintas sin alterar los hechos declarados probados.

b) Normativa aplicable

AP Madrid 2 de junio de 2009

Transporte multimodal. Aplicación de las normas del seguro correspondiente al transporte principal

En tercer lugar, se recurre en cuanto a la vulneración del artículo 55 de la Ley de Contratos de Seguro aplicable por voluntad de las partes, al estimar aplicable de forma diferenciada las condiciones generales del seguro terrestre, a pesar de que era el transporte menos importante y accesorio del aéreo, manifestando que el Juzgador interpretó erróneamente el art. 55 antes enunciado cuando se conoce el momento del transporte en el que se produce el siniestro, puesto que lo relevante era el mayor trayecto y, sin duda, el trayecto aéreo de Barcelona a Alemania era superior a los transportes terrestres en furgoneta, por lo que el transporte terrestre era claramente accesorio y del transporte aéreo no estaba excluido el hurto y aceptando la hipótesis del hurto no estaría excluido de la cobertura del seguro, por lo que se aplicarían las reglas del seguro aéreo y justifican un mayor precio frente al transporte terrestre y la intención no fue de un seguro terrestre y aéreo, sino una única cobertura con condición global de los habituales en el trasporte combinado y, por lo tanto, el hurto se encontraría cubierto aunque hubiese acaecido en la etapa terrestre.

La resolución de instancia hace una valoración en cuanto a la naturaleza jurídica de los denominados contratos multimodal donde se integran diferentes fases de transporte en un contrato único que perfecciona el cargador con un solo porteador, que son responsables por la totalidad de la operación, y examinó igualmente en el fundamento de derecho de la resolución recurrida que la parte demandada había articulado prueba suficiente para poder determinar con suficiente precisión con toda la dificultad al respecto, la fase o etapa del transporte en la que se ha producido el siniestro a los efectos de cuáles son las condiciones que resultan aplicable al seguro concertado y teniendo en cuenta la existencia de una fase terrestre desde la carga hasta que al aeropuerto, y otra fase aérea y manifiesta el propio art. 55 de la Ley de Contratos de Seguro, establece que:

En el caso de que el viaje se efectúe utilizando diversos medios de transporte, y no pueda determinarse el momento en que se produjo el siniestro, se aplicarán las normas del seguro de transporte terrestre si el viaje por este medio constituye la parte más importante del mismo.

En el caso de que el transporte terrestre sea accesorio de uno marítimo o aéreo, se aplicarán a todo el transporte las normas del seguro marítimo o aéreo.

Es decir, la regla que se aplica es referida al sistema de transporte que sea principal, pero ello es así, siempre que no se haya podido determinar el momento en que se producen siniestro y, en este supuesto, si ha resultado determinado que la pérdida se produce en la fase del transporte terrestre y, por lo tanto, aplica las condiciones generales para el seguro de transporte terrestre de mercancía, que ha sido aportado por la parte actora en cuanto a lo relativo a los riesgos cubiertos, y excluyendo el artículo 3 el robo total o parcial, el hurto por extravío o falta de entrega...; y, tratándose de un seguro voluntario, rige el principio de especialidad o determinación del riesgo, y quedan cubiertos aquéllos con riesgos que aparecen especificados en la póliza, y la obligación nace y existe dentro de los límites pactados, y las cláusulas que delimitan el riesgo tienen la misión de determinar o fijar el objeto del contrato.

Se trata de un transporte multimodal en el que el demandado asume la figura de transitario organizador de la operación completa de transporte en todas sus fases, desde el punto de origen hasta el de destino, y que incluye las modalidades aérea y terrestre, y en el que el demandado debe asumir las responsabilidad según la norma que rija la modalidad en la que se produce el daño, en este caso en la fase terrestre, hecho que sido acreditado sin prueba en contrario por la parte actora.

c) Sujetos del contrato

AP Pontevedra 12 de septiembre de 2005

Porteador no propietario de las mercancías

De lo expuesto cabe concluir que el porteador no propietario de las mercancías que transporta puede concertar un contrato de seguro de transporte terrestre de mercancías por cuenta ajena, pero no por cuenta propia, ya que es su propietario y no el porteador, el titular del interés asegurado, de la relación económica entre la persona y el bien, que siempre debe existir como requisito esencial del contrato de seguro (art. 25 LCS). En consecuencia, en estricta técnica aseguradora, el lugar que el porteador ocupa dentro de los elementos personales del contrato es el de tomador del seguro, pero no el de asegurado que correspondería al propietario de las mercancías.

AP Asturias 10 de marzo de 2005

Porteador. Posibilidad de concertar el seguro

Debe señalarse que el artículo 56 LCS determina que puede contratarlo el propietario del vehículo, el de las mercancías transportadas, los comisionistas de transporte, las agencias de transporte y los que tengan interés en la conservación de la mercancía; frase esta última que sirve a la doctrina para entender que puede concertarse este seguro por el porteador, pues su interés radicaría en mantener indemne su patrimonio de las pretensiones que pudieran ejercitar los dueños de las mercancías destruidas o deterioradas. Un detallado estudio de esta cuestión se contiene en la sentencia de la Sección Quinta de esta Audiencia Provincial de 11 de mayo de 2002, cuyos razonamientos hace propios esta Sala.

d) Indemnización

AP Sevilla 13 de septiembre de 2007

Pérdida de la mercancía transportada. Régimen legal de indemnización

Con respecto al transporte terrestre de mercancías ha de tenerse en cuenta lo dispuesto en la Ley de Ordenación del Transporte Terrestre que consagra un sistema de indemnización tasada. Así, el artículo 23 dispone que: «Salvo que expresamente se pacten unas cuantías o condiciones diferentes, la responsabilidad de los porteadores de mercancías por las pérdidas o averías que sufran éstas estará limitada como máximo a la cantidad de 4,50 euros por kilogramo. La responsabilidad de dichos porteadores por los retrasos en la entrega de las mercancías no podrá exceder, salvo pacto en contrario, del precio del transporte». En términos parecidos se pronuncia el Reglamento de ordenación del transporte terrestre, aprobado por RD 1211/1990, de 28 de septiembre, aunque con el matiz trascendental de considerarla de aplicación supletoria sólo para cuando no exista pacto concreto que altere la cuantía o las condiciones. En este supuesto, ante la asunción de mayores responsabilidades por parte del transportista, permite el apartado quinto del artículo 3 del ROTT percibir una cantidad adicional por el precio del transporte, aunque dependiendo del pacto entre las partes. En cualquier caso, la citada cuantía indemnizatoria fue inicialmente establecida en 450 pesetas, posteriormente, por RD 1136/1997, de 11 de julio, que dio nueva redacción al citado artículo tercero, fue fijada en 600 pesetas, y actualmente, en virtud del RD 1225/2006, se ha fijado en 4,50 euros. Atendiendo a la fecha de los siniestros, sería aplicable la segunda de las cantidades mencionadas.

La limitación de responsabilidad mencionada con anterioridad, como dispone el artículo 3.4 ROTT, no será de aplicación cuando se acredite que el transportista actuó dolosamente.

Obviamente, la carga de la prueba tanto de la existencia de dicho pacto, como de la concurrencia de dolo, le corresponderá acreditarlo a quien lo alegue. De conformidad con la regla de la carga de la prueba, en el presente supuesto, la entidad actora, al tratarse de hechos constitutivos de su pretensión. Ello no ha tenido lugar, ni de la actividad probatoria desplegada resulta que estemos ante un comportamiento claramente voluntario, consciente, intencional y deliberadamente específico, ni siquiera ante un supuesto que sin ser intencionadamente perseguido aparezca como consecuencia necesaria de la acción.

Por todo lo cual, ha de estimarse la demanda por la cuantía que, en aplicación de dichas normas, recoge la entidad demandada en su escrito de contestación, es decir, 61.331,10 euros, de los que 20.571,38 euros corresponden al primer siniestro, y 40.759,72 euros corresponden al segundo.

AP Lérida 3 de julio de 2007

Negativa al pago de la indemnización con base en la indeterminación de la mercancía transportada y su destino

Considera la aseguradora apelante que no ha quedado acreditado cuál era la mercancía que transportaba el camión, así como cuestiona también que la misma hubiese quedado dañada y que hubiese sido destinada realmente a su destrucción. La argumentación es inconsistente. Los documentos aportados por el actor no dejan lugar a dudas acerca de la naturaleza de la mercancía transportada, tratándose de carne de codorniz y pollo. Así se desprende de las facturas aportadas y del acta confeccionada por los inspectores de la Dirección General de Salud Pública de la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha, quienes, después de inspeccionar la carne transportada, acordaron la necesidad de su destrucción por haberse interrumpido la cadena de frío. En lo concerniente al destino que realmente se le dio, la postura de la recurrente tampoco se basa en argumentos consistentes cuando consta el ya mencionado informe de los inspectores de salud pública y las facturas de las empresas que realizaron el trasvase de la carne y su traslado para ser destruida.

AP Alicante 15 de junio de 2007

Cuantía de la indemnización. Mercancía destinada a la exportación. Aplicación de Convenio relativo al Contrato de Transporte Internacional de Mercancías por Carretera

Es evidente que la demandante transportista no puede reclamar de la aseguradora mayor cantidad de aquella con la que ella misma vendría obligada a indemnizar a la cargadora por el valor de la mercancía perdida, que es la máxima que a su vez podría haber reclamado esta última contra la transportista y su aseguradora, máxime si aceptamos el supuesto de subrogación al que antes nos hemos referido y que la colocaría en la posición jurídica de la perjudicada. Lo anterior nos lleva a aplicar el límite de responsabilidad que para el transportista establece el citado artículo 23 del Convenio relativo al Contrato de Transporte Internacional de Mercancías por Carretera (CMR), en los supuestos de pérdida total o parcial de la mercancía transportada, salvo que el remitente, contra el pago de la sobreprima a que se refiere el artículo siguiente, hubiese declarado en la carta de porte un valor superior para la mercancía, en cuyo caso, esta suma sustituirá al referido límite, circunstancia que no se ha acreditado.

En consecuencia, el valor de la mercancía siniestrada dependerá de lo que dispone y regula dicho artículo, siendo así que la actora no ha aportado prueba concluyente sobre el precio de la misma en el lugar de origen y en su fecha de carga. Costando, por el contrario, aportado a los autos a instancias de la demandada, certificación de la Dirección General de Industria y Asociacionismo Agrario de la Consejería de Agricultura y Agua de la Región de Murcia, en la que se establece que en el período comprendido entre los días 16 al 22 de diciembre 2002, los precios de mercado del brócoli estuvieron entre 0,11 y 0,22 euros/kilo. Sin embargo, en esa misma certificación, se indica que dicha información tiene un carácter exclusivamente orientativo, de ningún modo posee carácter oficial y que las transacciones pueden haber sido realizadas a unas cotizaciones que no se correspondan con las reflejadas en este documento.

Teniendo en cuenta esta afirmación, que se trata de mercancía destinadas a la exportación, visto el valor de las mercancías que figura en la factura emitida por la cargadora perjudicada, cuyo jefe de almacén afirmó que, para ello, se tenían en cuenta los precios semanales de mercado, así como el valor de la carga que se infiere del informe de la mercantil Dolphitrans, S.R.L., y una vez descontada la partida de coles, impuestos y la franquicia, consideramos prudentemente que la indemnización correspondiente en este caso debe ser de 4.000 euros. Por lo que procede la estimación parcial del recurso y la condena de la aseguradora al pago de dicha suma, sin que procedan los intereses especiales LCS, por aplicación del artículo 20.8 de la misma, dada la necesidad de promover el litigio para determinar la propia existencia de cobertura y existiendo, por ello, causa justificada para el impago.

AP Badajoz 18 de octubre de 2006

Cuantía de la indemnización. Exclusión del IVA

La discusión acerca de si debe ser condenada, o no, la entidad aseguradora, al pago del IVA, de factura girada por C., S.L. a la tomadora del seguro, hoy apelada, es una discusión que está fuera de lugar, desde el momento que no se trata de abonar el importe de una factura, sino de indemnizar los daños efectivamente sufridos por la mercancía transportada por la tomadora del seguro; consiguientemente, el abono del IVA no puede entenderse como daño material sufrido; y, además, C., S.L. el único IVA que podría repercutir sería el de la mercancía expedida como de nueva a Centros Comerciales Carrefour de Cantabria, que fue el efectivamente satisfecho por la compra de la mercancía.

2.4.  Seguro de lucro cesante

2.4.1.  Objeto del seguro


«Por el seguro de lucro cesante el asegurador se obliga, dentro de los límites establecidos en la Ley y en el contrato, a indemnizar al asegurado la pérdida del rendimiento económico que hubiera podido alcanzarse en un acto o actividad de no haberse producido el siniestro descrito en el contrato.

Este seguro podrá celebrarse como contrato autónomo o añadirse como un pacto a otro de distinta naturaleza» (art. 63 LCS).



El titular de una empresa puede asegurar la pérdida de beneficios y los gastos generales que haya de seguir soportando cuando la empresa quede paralizada total o parcialmente a consecuencia de los acontecimientos delimitados en el contrato (art. 66 LCS).

Conviene recordar que los daños patrimoniales se componen de daño emergente y lucro cesante, conceptos que no coinciden exactamente con los términos «daños y perjuicios» utilizados por el CCivil, que la doctrina considera como sinónimos. El daño emergente es la pérdida efectivamente sufrida (art. 1106 CCivil), pudiendo ser material o moral. El lucro cesante, en cambio, es la ganancia dejada de obtener o las ventajas cuya adquisición por el acreedor ha sido frustrada precisamente por el incumplimiento (AP Cádiz 7 de noviembre de 2007).

La jurisprudencia española se muestra bastante rigurosa en la determinación y prueba del lucro cesante, con declaraciones generales como que no puede derivarse indemnización de «supuestos meramente posibles, pero de resultados inseguros y desprovistos de certidumbre», rechazando los «sueños de ganancia» a los que se refiere la doctrina alemana (TS 6 de mayo de 1998, 17 de junio de 1998, etc.). La SAP Cádiz de 7 de noviembre de 2007 insiste en que el lucro cesante ha de ser cuidadosamente examinado a fin de evitar la estimación como tal de ganancias hipotéticas o no correspondientes al esfuerzo efectivamente desplegado ni a la realidad de los medios dispuestos para ello, lo que impide que la prueba se base en meras suposiciones.

El artículo 64 LCS establece que cuando el tomador del seguro o el asegurado realicen, respecto a un determinado objeto, un contrato de seguro de lucro cesante con un asegurador, y otro de seguro de daños con otro asegurador distinto, deben comunicar sin demora alguna, a cada uno de los aseguradores, la existencia del otro seguro. En la comunicación se indicará no sólo la denominación social del asegurador con el que se ha contratado el otro seguro, sino también la suma asegurada y demás elementos esenciales. La inexistencia de esta comunicación producirá, en su caso, los efectos previstos en la Sección Segunda del Título I de la Ley.

2.4.2.  Indemnización

En defecto de pacto expreso, el asegurador debe indemnizar: 1. La pérdida de beneficios que produzca el siniestro durante el período previsto en la póliza. 2. Los gastos generales que continúan gravando al asegurado después de la producción del siniestro. 3. Los gastos que sean consecuencia directa del siniestro asegurado (art. 65 LCS).

A tenor del artículo 67 LCS, si el contrato tuviera exclusivamente por objeto la pérdida de beneficios, las partes no podrán predeterminar el importe de la indemnización.

Interpretando este precepto, la SAP Pontevedra de 23 de octubre de 2008, declara: «Afín con la protección del principio indemnizatorio se encuentra el artículo 67 LCS. Ciertamente, la predeterminación del importe de la indemnización puede vulnerar el principio indemnizatorio -a ello se refiere la Juzgadora a quo- pues un pacto que amparara el pago de cantidad específica, con la sola producción del siniestro y sin medición del daño o beneficio frustrado, sería contrario a la finalidad compensatoria del contrato de seguro. Cuando se suscribe un seguro de lucro cesante, en el caso bajo la modalidad de pérdida de beneficios, es porque se puede determinar el rendimiento económico que se espera alcanzar y desea asegurarse contra esta contingencia de su no realización. Y si se es capaz de valorar el rendimiento económico esperado es porque éste representa el total del daño que se puede sufrir. La predeterminación de la indemnización no es lo mismo que la póliza estimada. La póliza estimada fija el valor del interés que habrá de tenerse en cuenta para el cálculo de la indemnización, pero no su importe que estará en función del daño sufrido. El artículo 67, en cambio, prohíbe que se fije previamente la indemnización a percibir en caso de siniestro, porque tal supuesto no supone una garantía de la adecuación de la indemnización al lucro perdido ni de la suma asegurada al valor del interés.

Ahora bien, la redacción dada al precepto permite sostener que cuando el seguro de lucro cesante constituya un pacto añadido a la otra modalidad de seguro, sí podrá predeterminarse la cuantía de la indemnización: «Si el contrato tuviera exclusivamente por objeto la pérdida de beneficios, las partes no podrán predeterminar el importe de la indemnización», lo que, a contrario sensu, supone afirmar que cuando el contrato no tenga ese objeto exclusivo -la pérdida de beneficios- las partes sí podrán predeterminar el importe de la indemnización...».

CRITERIOS JURISPRUDENCIALES

a) Cuantificación del lucro cesante

AP Asturias 13 de julio de 2009

Paralización de vehículo destinado al transporte de mercancía. Acreditación del perjuicio

Tiene declarado esta Sala que la paralización de un vehículo destinado al transporte de mercancía que en la práctica se venía utilizando como tal, ha de suponer, dentro de esos criterios de probabilidad objetiva, una disminución de los ingresos de su titular, que se ve privado forzosamente de uno de los medios de los que ordinariamente se sirve en su actividad económica. Sin que sea necesario justificar con precisión el beneficio concreto que pudiera haber obtenido con ese vehículo, o los contratos o servicios que no pueda cumplir, entre otras cosas, porque las más de las veces resultarían de muy difícil o prácticamente imposible demostración. Y, en orden a su cuantificación, por esta Audiencia se viene admitiendo la posibilidad de acreditar los perjuicios por paralización tomando como referencia, con carácter orientativo, las certificaciones emitidas por asociaciones profesionales, que tienen en consideración diversas Órdenes Ministeriales y demás normativa sectorial, siempre que las dificultades de acreditación del alcance exacto del perjuicio se hagan muy gravosas para el perjudicado (sentencias de esta Sección Séptima, de 29 de mayo de 2003, 22 de diciembre de 2006 y 16 de febrero de 2007, entre otras) o que el perjuicio real sufrido por el perjudicado no pueda deducirse de la prueba obrante en los autos (sentencia de la Sección Sexta, de 23 de junio de 2003).

En el presente caso, está acreditado que desde el accidente, el 13 de septiembre de 2006, hasta el pago de los daños materiales (valor de mercado del camión), 18 de octubre de 2006, por la demandada, han transcurrido treinta y cinco días, lo que en una deducción lógica, en contra de la que contiene la apelada, hace inferir la existencia de perjuicios, ya que la actora se vio privada del uso de su camión en días laborables, admitida la actividad empresarial de la demandante, transporte de mercancías. Además, debe atenderse al valor orientativo, pero válido como medio de prueba, de la certificación aportada de la ASETRA en relación con la Ley de Orientación de los Transportes Terrestres, sin que pueda ser rechazada dicha certificación, que la demandada pudo impugnar o aportar a los autos otros índices de referencia distintos a la certificación, que es la única prueba obrante en autos para acreditar el perjuicio sufrido. La praxis judicial viene admitiendo la eficacia probatoria de las certificaciones de organismos del sector, como es en este caso la emitida por ASETRA.

AP Zaragoza 13 de marzo de 2008

Paralización de vehículo destinado a la impartición de clases prácticas de conducir

Es de acoger tal motivo del recurso, con la consiguiente estimación de este último, ya que resulta patente el error en que incurre la sentencia de primer grado, con la consiguiente vulneración de lo preceptuado en el artículo 1106 CCivil, en relación con el 1902 del mismo texto legal, y los artículos 73 y ss. LCS, al cuantificar el lucro cesante o beneficio dejado de percibir por la actora a consecuencia de la paralización de su vehículo destinado a la impartición de clases prácticas de conducir a los alumnos de la misma, sin incluir los costes fijos que soporta la actora para la obtención del correspondiente porcentaje de beneficio, costes que van incorporados al precio o tarifa por hora de clase facturado al alumno, sin cuya percepción no se alcanza el correspondiente porcentaje de beneficio, por lo que el montante de la indemnización por tal concepto a satisfacer por la aseguradora demandada debe quedar fijado en la suma reclamada en la demanda, ascendente a 673,20 euros.

AP Barcelona 1 de febrero de 2007

Paralización de vehículo para reparación. Falta de prueba de la ganancia dejada de obtener

Aporta la demandante un informe de Camiauto, J.R.2002, S.L., de 16 de abril de 2004 (doc. 6 de la demanda), del que resulta que el vehículo propiedad del actor estuvo paralizado para su reparación durante diez días hábiles. E igualmente aporta el actor un informe de la Asociación de Auto Patronos y Empresarios de Transporte de Contenedores y Afines por Carretera de la Provincia de Barcelona (TRANSCONT), de 3 de mayo de 2004, del que resulta que el actor es socio de la asociación, y que, en aplicación de la Orden de 30 de diciembre de 1999, del Ministerio de Fomento, las pérdidas por la paralización del vehículo se calculan en 173,78 euros/día, los dos primeros días, y de 260,07 euros, los restantes.

Ahora bien, tanto la Orden de 30 de diciembre de 1999, como la Orden de 18 de diciembre de 2000, del Ministerio de Fomento, en la que se funda la sentencia de primera instancia, se limitan a establecer unas tarifas de referencia para los servicios de transporte público de mercancías por carretera, para el caso de paralización del vehículo, en el marco de una relación contractual de transporte.

En este caso, sin embargo, no ha sido probado por la parte demandante, a quien correspondía hacerlo, como hecho positivo, constitutivo de su pretensión, y de mayor facilidad probatoria para el actor, de acuerdo con la norma general de distribución de la carga de la prueba del artículo 217 LEC, que, a consecuencia de la paralización del vehículo, se hubiera producido, en el marco de una relación contractual ya existente o que fuera inminente en cuanto a su inicio, la imposibilidad del cumplimiento de cualquier compromiso contractual con terceros; la pérdida de ingresos efectivos, o la pérdida del beneficio industrial, por la suspensión o limitación de la actividad económica del demandante, demostrada mediante la documentación comercial, contable, o fiscal del actor; la necesidad de sustituir el vehículo paralizado por otro u otros de alquiler, o por la cesión de un tercero mediante alguna contraprestación; o cualquier otro perjuicio que pudiera traer causa de la paralización del vehículo siniestrado.

Tampoco a partir de lo actuado podría alcanzarse la conclusión presuntiva de la certeza de los perjuicios, por cuanto el artículo 386 LEC únicamente permite asumir la certeza de un hecho, a partir de otro hecho admitido o probado, si entre el admitido o demostrado y el presunto existe un enlace preciso y directo según las reglas del criterio humano, y lo único probado en este caso es que el vehículo siniestrado se encontraba, en el momento de la colisión, estacionado, desconociéndose si había terminado los trabajos que pudiera estar realizando, o si tenía, en su caso, pendiente de ejecución en los próximos días algún otro trabajo.

En consecuencia, no pudiendo estimarse que haya sido probado rigurosamente por el demandante que hubiera dejado de obtener ganancias derivadas de la paralización de su vehículo, como cuestión previa a la cuantificación de su importe, para cuya determinación sería posible, en su caso, tener en cuenta el criterio objetivo de las Órdenes de 30 de diciembre de 1999, y 18 de diciembre de 2000, del Ministerio de Fomento, no procede la indemnización por el concepto de perjuicios, quedando por lo tanto el importe de la indemnización en la cantidad de 6.961,13 euros, procediendo en definitiva la estimación parcial de la demanda.

AP Málaga 13 de diciembre de 2006

Inundación de local. Cálculo de la pérdida de beneficios

En este orden de cosas, no puede ser de recibo que el lucro cesante se valore en base a certificaciones unilateralmente creadas. Sin embargo, sí es de reconocer, que la paralización de la actividad desarrollada, ha de producir un lucro cesante, que viene a ser reconocido por la compañía aseguradora en el informe pericial presentado, sin cuyo reconocimiento no se indemnizarían las ganancias dejadas de obtener. Y, en este punto, conforme se ha indicado y valorando esta Sala las pruebas periciales, conforme a la sana crítica, se está en el caso de concluir, que al menos es procedente la indemnización ofrecida por la compañía aseguradora, de 1.200 euros (a incrementar a la concedida en la instancia que no contempla esta partida) estimando que la pérdida de beneficios se ha de calcular sobre los días que el perjudicado cerró por el atasco e inundación del local y no por el período de cierre por unos trabajos a realizar que no proceden como consecuencia de la inundación, quitando gastos fijos de sueldos, luz, agua, etc. (informe partida al folio 52).

AP Guipúzcoa 8 de marzo de 2006

Pérdida de rentas por alquiler de vivienda en verano. Falta de prueba del arrendamiento

El debate en esta alzada se centra en la indemnización por lucro cesante referida al apartado a), rentas dejadas de percibir por alquiler de la vivienda en verano.

La Sala comparte el criterio de la parte apelada, aplicando para ello constante doctrina jurisprudencial conforme a la cual en el capítulo referido al lucro cesante la apreciación ha de ser restrictiva, no siendo suficiente la posibilidad de unas ganancias contingentes o fundadas en meras expectativas o esperanzas.

La parte recurrente no ha acreditado que efectivamente la cesión en arrendamiento de la vivienda durante el verano del año 2002 era una realidad suficientemente acotada y conformada.

No se ha aportado prueba alguna acreditativa de la realidad del contrato de arrendamiento por tal período, de la existencia de alguna persona que efectivamente tuviera un interés real en el uso como arrendatario de la vivienda en tal período de tiempo.

AP Málaga 5 de diciembre de 2005

Lesiones en accidente de circulación. Imposibilidad de ocupación de plaza como militar profesional. Falta de prueba del perjuicio

La otra pretensión del recurrente consiste en que se le reconozca una indemnización por importe de 34.560 euros en concepto de lucro cesante, pues argumenta que aprobó las pruebas de acceso a militar profesional de tropa y marinería, y que tenía plaza asignada en el Grupo de Regulares de Melilla 52, de Infantería Ligera, en donde no pudo ingresar como consecuencia de las lesiones sufridas en el accidente de circulación del que trae causa la presente litis.

La única prueba que sirve de apoyo a esta pretensión del recurrente viene constituida por dos documentos expedidos por el Centro de Reclutamiento de Melilla, obrantes a los folios 54 y 55 de las actuaciones.

El primero de estos documentos consiste en una comunicación de fecha 22 de noviembre de 2002 dirigida al interesado (el ahora actor apelante) haciéndole saber que debía presentarse el día 3 de diciembre de 2002 en un centro militar de formación sito en Cáceres. El segundo de los documentos citados consiste en certificado acreditativo de que el actor causó baja como militar alumno con fecha 5 de diciembre de 2002 al no realizar su presentación en el centro de formación para acceso a militar profesional de tropa y marinería.

El examen conjunto de tales documentos pone de manifiesto que el actor no tenía la condición de militar profesional, sino que había sido seleccionado para ingresar como alumno en un centro militar de formación, y si llegaba a superar ese período de formación, entonces es cuando pasaría a incorporarse a la plaza asignada en el Grupo de Regulares de Melilla.

En este mismo orden de cosas, no puede reputarse acreditada la relación de causalidad entre el accidente y lesiones derivadas del mismo, y la no presentación del actor en el centro militar de formación, pues tampoco consta que alegara esta circunstancia (la imposibilidad de presentarse por las lesiones sufridas) ante las autoridades militares competentes. Posiblemente si hubiera comunicado dicha contingencia a las autoridades militares, le habrían autorizado a retrasar su incorporación al centro militar de formación una vez restablecido de sus lesiones. Lo cierto es que no consta documento alguno en el que se diga que no ingresó en el Ejército como consecuencia del accidente o de las lesiones. El certificado expedido por el Centro de Reclutamiento de Melilla, obrante al folio 55, lo que dice es que causó baja como alumno por no presentarse, pero no el porqué no se presentó.

Sin perjuicio de lo anterior, tampoco consta acreditado cuál sería el sueldo que percibiría el actor de haber superado el período de formación como alumno, y se hubiera incorporado, en tal caso, como militar profesional al Grupo de Regulares de Infantería Ligera de Melilla; ni por cuánto tiempo duraría la prestación de sus servicios. De tal modo que la cantidad reclamada como lucro cesante ha sido calculada de forma subjetiva por el actor, sobre la base de una serie de conjeturas que se hace en el hecho segundo de su escrito de demanda.

Por todo ello, resulta ajustada a Derecho la decisión de la Jueza a quo de denegar la indemnización solicitada por dicho concepto de lucro cesante. Como acertadamente se hace constar en la sentencia apelada, tomando como referencia la jurisprudencia del Tribunal Supremo (SSTS 30 de junio de 1993; 2 de octubre de 1999), el lucro cesante debe ser probado, y sólo cabe incluir en este concepto las ganancias o los beneficios ciertos, concretos y acreditados que el perjudicado debía haber percibido y no ha sido así. Conforme a todo lo anteriormente expuesto, no se puede considerar que el actor dejara de percibir los ingresos propios de un militar de tropa profesional como consecuencia del accidente de tráfico y lesiones sufridas derivadas del mismo, ya que tales ingresos (cuya cuantía además resulta incierta) eran una mera expectativa, pues, para poder tener derecho a los mismos, tendría que haber superado el período de formación en un centro de instrucción militar en Cáceres, en donde no presentó por motivos que no resultan acreditados.

AP Sevilla 23 de mayo de 2005

Siniestro de camión. Falta de prueba de la pérdida de beneficio

En segundo lugar, SYCTRANS, S.L. solicita que se incluya en la condena como lucro cesante la cantidad que abonó a otra empresa desde la fecha del accidente hasta la de adquisición del nuevo camión, solicitud a la que no puede accederse puesto que no está acreditada que esa cantidad responda de forma total o parcial a trabajos que se debieron realizar por el camión accidentado, porque se prueba que éste no tenía la capacidad para circular al faltarle la correspondiente ITV.

AP Zamora 17 de marzo de 2005

Paralización de camión por accidente. Bien ganancial. Reclamación por el esposo de la propietaria. Legitimación

Aunque la empresa para la que realizaba el transporte el camión figurase a nombre exclusivo de la esposa del demandado, es evidente que las ganancias obtenidas o dejadas de obtener por la industria de la esposa, cuya empresa utiliza un camión copropiedad con su marido, son gananciales (art. 1347 CCivil) y, por consiguiente, cualquiera de los cónyuges puede ejercitar acciones en defensa de los bienes gananciales (art. 1385.2 CCivil).

Por tanto, el demandante está perfectamente legitimado para reclamar el lucro cesante por paralización de un camión dedicado al transporte de mercancías del que es copropietario con su esposa, la cual figura como titular de una empresa de transporte que utiliza el camión que ha sufrido la paralización por el accidente.

2.5.  Seguro de caución

2.5.1.  Objeto del seguro

«Por el seguro de caución el asegurador se obliga, en caso de incumplimiento por el tomador del seguro de sus obligaciones legales o contractuales, a indemnizar al asegurado a título de resarcimiento o penalidad los daños patrimoniales sufridos, dentro de los límites establecidos en la Ley o en el contrato. Todo pago hecho por el asegurador deberá serle reembolsado por el tomador del seguro» (art. 68 LCS).


En el seguro de caución, el asegurador se obliga, no a cumplir por el deudor principal, sino a resarcir al acreedor de los daños y perjuicios que el incumplimiento le hubiera producido. Señala la STS de 5 de junio de 1992 que la finalidad perseguida por este seguro no es sino la de constituir una garantía frente al incumplimiento por el tomador del seguro de sus obligaciones legales o contractuales, lo que se traduce en la obligación que al tomador del seguro corresponde de indemnizar al asegurado los daños patrimoniales sufridos. De todos modos, como ha precisado la S de 13 de diciembre de 2000, se trata de una figura polémica, con regulación legal imprecisa y con terminología criticada por la doctrina y de configuración práctica dificultosa, pues tanto la estructura personal bilateral, como la función económico-social (causa) predominantemente de garantía, la aproximan a las obligaciones fideusorias, pero que está destinada a garantizar el incumplimiento de una obligación (riesgo), e indemnizar, en caso de producirse el siniestro, el daño patrimonial producido a título de resarcimiento o finalidad (interés asegurado) dentro de los límites pactados en el contrato.

CRITERIOS JURISPRUDENCIALES

a) Seguro de caución

AP Alicante 8 de octubre de 2008

Adelanto por la aseguradora al asegurado del pago provisional de parte de la deuda asegurada, sin subrogación en sus derechos. Subsistencia del derecho del acreedor, respecto a la cuantía anticipada

La segunda cuestión apuntada se refiere a si subsiste el derecho del acreedor respecto de la cuantía anticipada por el asegurador en virtud de un seguro de caución.

La sentencia de instancia rechaza esta posibilidad porque el anticipo al asegurado de parte de la deuda en virtud de un seguro de caución se equipara al pago realizado por un tercero y porque podría dar lugar a un enriquecimiento injusto del acreedor al recibir el importe de la deuda dos veces, de un lado, del asegurador y, de otro, de su deudor. En consecuencia, sólo cabe que el acreedor reclame la parte de la deuda no anticipada por su asegurador.

El recurso de apelación deducido por la parte actora rechaza el argumento expuesto en la sentencia de instancia y considera que no se ha producido ninguna cesión del crédito a favor de la aseguradora por lo que debe estimarse íntegramente la demanda. En el recurso de apelación interpuesto por la demandada se argumenta que, siguiendo el criterio de la sentencia de instancia, la cantidad total anticipada por la aseguradora se eleva a 38.055 euros, de tal manera que no puede ser condenada la demanda al pago de suma alguna porque el importe reclamado en la demanda es inferior a aquella cantidad.

La Sala rechaza el criterio seguido por el Juzgador de instancia y hace suyas las razones expuestas por la SAP Valencia, Sección Sexta, de 10 de mayo de 2003: «La ratio de ese contrato de seguro es proteger al asegurado del incumplimiento de sus deudores, no beneficiar a éstos exonerándoles del pago de lo que adeudan. La transmisión de derechos por vía de subrogación tiene un origen contractual y sólo vincula a las partes del contrato, salvo que el deudor hubiera prestado su consentimiento a la cesión del crédito, pues entonces le afectarían las previsiones de los artículos 1198 y 1527 CCivil. El pago por tercero no determina inexorablemente la subrogación del pagador en los derechos del acreedor (art. 1159 CCivil). La subrogación de un tercero en los derechos del acreedor no puede presumirse fuera de los casos expresamente previstos por la Ley (art. 1209 CCivil). La subrogación por la aseguradora que indemnizó a su asegurado es un derecho -no una obligación- y puede ejercitarse o no por su titular. En caso de pago parcial, no se presume la subrogación (art. 1210.2 CCivil, interpretado por la STS de 8 de junio de 1983). Incluso si se hubiera producido la subrogación parcial, el acreedor puede ejercitar su derecho por el resto con preferencia frente al subrogado (art. 1213 CCivil). En definitiva, cuando la aseguradora adelanta a su asegurado el pago provisional de parte de la deuda asegurada y, pese a ello, declara que no se subroga en los derechos de él, éste puede reclamar el pago íntegro de su deudor, sin perjuicio de que, en el ámbito de la relación interna derivada del contrato de seguro, pueda aquélla exigirle el reintegro de lo que le anticipó».

No constando en nuestro caso la declaración de subrogación de Mapfre Caución en el derecho de crédito de Infinity Sistem, S.L. como consecuencia del anticipo parcial de la deuda, ningún obstáculo existe para que la actora pueda reclamar a la demandada el pago íntegro de la deuda, sin perjuicio de que en el ámbito de la relación interna derivada del contrato de seguro pueda Mapfre Caución exigir a Infinity Sistem, S.L. el reintegro de la suma anticipada.

AP Vizcaya 30 de marzo de 2007

Seguro de caución. Acción de reembolso del asegurador frente al tomador. Firma del aval por el avalista. Innecesariedad de la firma del avalado

Debe, asimismo, traerse a colación que el artículo 68 LCS regula el seguro de caución en su artículo 68, con arreglo al cual «por el seguro de caución el asegurador se obliga, en caso de incumplimiento por el tomador del seguro de sus obligaciones legales o contractuales, a indemnizar al asegurado a título de resarcimiento o penalidad los daños patrimoniales sufridos, dentro de los límites establecidos en la Ley o en el contrato y todo pago hecho por el asegurador deberá serle reembolsado por el tomador del seguro, rigiéndose el seguro de caución por lo preceptuado en el contrato de seguro y por las condiciones generales y particulares de la póliza, y lo que concede al asegurador es una acción de reembolso frente al tomador y no una subrogación en los derechos del asegurado contra el tomador, obligándose el asegurador, no a cumplir por el deudor personal, sino a resarcir al acreedor de los daños y perjuicios que el incumplimiento le hubiera producido (SSTS de 5 de junio de 1992, 26 de enero de 1995, 3 de diciembre de 2000 y 12 de marzo de 2003)», constando dicho aval legitimado ante notario y registrado en la Abogacía del Estado, según refleja el reverso del doc. núm. 1 de la demanda.

De este documento se desprende claramente que la entidad aseguradora Finanzas y Crédito, S.A., figurada como avalista solidaria del agente de aduanas D. Alfredo, y consta, asimismo, acreditado, a través de la resolución de 27 de septiembre de 1996 del Tribunal Económico Administrativo Regional de Cataluña, que D. Alfredo intervino en los despachos a que se refiere esta resolución, en nombre propio y por cuenta de los importadores (según clave «P» consignada en la casilla 14 de los expresados documentos DVA), por lo que de conformidad con lo establecido en el artículo 4.1.a) y c) de las normas contenidas en el RD Legislativo núm. 1299/1986, de 28 de junio, que reformó el Texto Refundido de los Impuestos Integrantes de la Renta de Aduanas, acomodándolos a las Directivas Comunitarias núm. 79/623 y núm. 79/695 y, con arreglo a la cual, los agentes de aduanas, cuando actúan en nombre propio y por cuenta de sus comitentes, responderán solidariamente, junto con los sujetos pasivos, del pago de dicha deuda, mientras que si hubiera actuado por cuenta y en nombre del importador, su responsabilidad tendría carácter subsidiario [art. 4.1.b)].

Desde esta perspectiva, debe recordarse que, conforme con reiterada jurisprudencia (sentencias de 3 de mayo y 10 de noviembre de 1999, 17 de febrero, 5 de julio y 13 de diciembre de 2000, 12 de julio de 2001 y 28 de abril de 2002), los avales a primer requerimiento están plenamente admitidos por constituir garantías de carácter personal atípico, que se establecen al amparo del principio de autonomía de la voluntad, cuya vigencia en el ámbito de la contratación reconoce el artículo 1255 CCivil. Dichas garantías no pueden calificarse de accesorias de otro contrato principal ya que al garante no le es permitido oponer al asegurado o beneficiario otras excepciones que las que derivan del aval mismo y la obligación que asume el garante es, además, absolutamente independiente de las contraídas en virtud de otro contrato por el tomador al que presta su aval, ello sin prejuicio de las acciones que eventualmente surtan a favor de dicho garante, como consecuencia de los pagos que se vea precisado a realizar. En consecuencia, la obligación de pago de la aseguradora que ha formalizado uno de estos contratos surge de forma casi automática ante el simple requerimiento del asegurado, quien no precisa acompañar justificación alguna del tomador del seguro y tampoco es necesario recabar la conformidad expresa o tácita de éste, únicamente se permite al garante, en aras de la buena fe contractual y en evitación de cualquier enriquecimiento injusto del asegurado, acreditar que el deudor principal ha cumplido su obligación, produciéndose una inversión de la carga de la prueba en cuanto a la demostración de este particular».

Pues bien, a la vista de las consideraciones anteriormente establecidas y del contenido literal del doc. núm. 1 de los acompañados a la demanda, se desprende que dicho contrato suscrito por la entidad garante Finanzas y Crédito, S.A. cumplía una función semejante a la fianza de los artículos 1822 y 1823 CCivil, pero su naturaleza es distinta, pues se aproxima, o es una figura semejante, a la prevista en el artículo 68 LCS, seguro de caución, en la que se inserta una cláusula de garantía a primer requerimiento, lo que determina que funcione con total autonomía de la relación contractual subyacente, bastando para que sea operativa con la reclamación unilateral del garantizado para que el garantista obligado proceda a su pago.

Y aquí situados, debe señalarse, igualmente, que el demandado no puede alegar desconocimiento de la deuda que se le reclama y que tenía con la Administración Tributaria, porque, según se infiere del contenido del doc. núm. 2 de la demanda, a D. Alfredo le fueron notificados los débitos perseguidos en el procedimiento administrativo origen de esta reclamación, notificación que, todo hay que decirlo, se le hizo con el carácter de sujeto pasivo, y ello se hizo antes de requerir a la aseguradora garante, apercibiéndole asimismo de proceder contra el mismo por la vía de apremio, lo que así se hizo, dirigiéndose en primer lugar contra la aseguradora por razón del aval prestado.

Con estos antecedentes, resulta obvio que el recurso de apelación interpuesto debe prosperar, dado que consta asimismo acreditado el abono por parte de la Comisión Liquidadora de Entidades Aseguradas (CLEA) de la cantidad reclamada de 5.504.912 pesetas a la Aduana de Barcelona, según refleja la documentación obrante al folio 102 de los autos, siendo lo cierto, por lo demás, que la sentencia apelada ha incurrido en una errónea valoración de lo preceptuado en el artículo 440 del CComercio, pues el aval acompañado a la demanda como doc. núm. 1, además de constar por escrito, está legitimado por fedatario público y registrado en un organismo público, no siendo necesario que el aval lo firme el avalado, lo que sí es imprescindible es que lo suscriba el avalista y la firma del avalista obra al pie del referido documento, debiendo, por todo ello, estimarse el recurso de apelación interpuesto y revocar la sentencia dictada en primera instancia en el sentido de estimar íntegramente la demanda.

AP Madrid 7 de septiembre de 2006

Seguro de caución en garantía de cantidades anticipadas para la adquisición de viviendas

El contrato de autos, en garantía de cantidades anticipadas para la adquisición de viviendas cuya celebración se impone a las personas físicas y jurídicas que promueven la construcción de viviendas que no sean de protección oficial, destinadas a domicilio o residencia familiar, por el artículo 1 de la Ley 57/1968, de 27 de julio, y regulado en la Orden de 29 de noviembre de 1968, modalidad del seguro de caución del artículo 68 LCS de 8 de octubre de 1980, es un contrato de seguro por cuenta ajena en el que, por tanto, no coinciden las personas del tomador del seguro (en el caso, el promotor o vendedor de la vivienda) y el asegurado (comprador de la vivienda), supuesto al que se refiere el artículo 7 LCS cuyo párrafo segundo dispone: «Si el tomador del seguro y el asegurado son personas distintas, las obligaciones y deberes que derivan del contrato corresponden al tomador del seguro, salvo aquellos que, por su naturaleza, deban ser cumplidos por el asegurado», de ahí que recaiga sobre el asegurado, y no sólo sobre el tomador del seguro, la obligación de comunicar la verificación del siniestro y corresponde al asegurado que reclama el pago de la indemnización pactada la prueba de que efectivamente se ha producido el siniestro denunciado, así como la prueba de que se ha requerido notarialmente o de otra manera indubitada al contratante y éste no haya devuelto las cantidades entregadas a cuenta de la vivienda más sus intereses al 6% anual, como exige el artículo 4, f/2 de la Orden de 29 de noviembre de 1988, pues si el párrafo tercero del citado artículo 7 establece que «los derechos que derivan del contrato corresponderán al asegurado o, en su caso, al beneficiario, salvo los especiales derechos del tomador en los seguros de vida», esto no exime al asegurado del cumplimiento y prueba de los presupuestos que condicionan su derecho a exigir la indemnización.

2.6.  Seguro de crédito

2.6.1.  Objeto del seguro

«Por el seguro de crédito el asegurador se obliga, dentro de los límites establecidos en la Ley y en el contrato, a indemnizar al asegurado las pérdidas finales que experimente a consecuencia de la insolvencia definitiva de sus deudores» (art. 69 LCS).


Recuerda la SAP Tarragona de 5 de febrero de 2009 que las peculiaridades de esta clase de créditos, como objeto de cobertura aseguradora, fueron analizadas por primera vez en Inglaterra por los técnicos de la Lloyds, llegando a la conclusión de que los riesgos cubiertos debían constituir un promedio genuino de los riesgos crediticios comerciales, así como que el asegurado debía asumir parte del riesgo concertado, a los efectos de ser diligente en la elección de sus clientes, evitándose una concesión indiscriminada de créditos y obligándoles, de esta forma, a perseguir a los deudores, cuando surgieran los primeros síntomas de su insolvencia. El valor asegurado coincidirá con el importe del crédito, con las limitaciones que se establezcan en cuanto a los porcentajes indemnizatorios pactados. Suele tratarse de pólizas globales, en las que entran todos los créditos del asegurado de una determinada clase o clientes, con un deber contractual de comunicación por parte del asegurado de todas sus operaciones cubiertas por la póliza (deber de declaración de alimento). La propia fórmula empleada en el artículo 69 LCS, que habla de la «insolvencia definitiva de sus deudores» en plural, lleva a determinado sector de la doctrina a señalar que, frente al seguro de caución, que suele ser de cobertura individual, por el contrario, el de crédito suele ser global, salvo, claro está, pacto en contrario.

Se trata -apunta la SAP Madrid de 23 de abril de 2007- de un contrato oneroso por el que, mediante el pago de la correspondiente prima, la entidad aseguradora vendrá a indemnizar al asegurado la pérdida que supone la imposibilidad de cobrar a su deudor el crédito que éste mantenga pendiente como consecuencia de sus relaciones comerciales, contrato de eficacia entre quienes lo convinieron, con lógica y legal consecuencia de resarcimiento al asegurador sobre quien verdaderamente debe y ha dado lugar, según las previsiones aseguradas, a aquel pago en sustitución. El beneficiario del contrato de seguro de crédito es el asegurado, aquel que ha cubierto un aspecto de su ámbito contractual asumiendo la carga de pago de primas, y no podrá serlo el deudor incumplidor.

La SAP Barcelona de 19 de marzo de 2004 reitera que el objeto del seguro de crédito es la indemnización de las pérdidas que el acreedor pueda tener como consecuencia de la insolvencia de sus deudores. El pago que el asegurador haya podido llevar a cabo al acreedor por razón de aquella obligación no es pago de la misma, sino resarcimiento del daño, que en nada afecta a la propia obligación. Las consecuencias de ese pago quedan en las relaciones internas entre asegurador y asegurado, salvo que el asegurador desee hacer uso de la facultad que le concede el artículo 43 LCS de subrogarse en la posición de su asegurado y reclamar en nombre propio la deuda.

La Ley (art. 70) reputa existente la insolvencia definitiva del deudor en los siguientes supuestos, que la jurisprudencia considera como un sistema cerrado (TS 28 de julio de 1990):


	
1. Cuando haya sido declarado en quiebra mediante resolución judicial firme. 

	
2. Cuando haya sido aprobado judicialmente un convenio en el que se establezca una quita del importe. 

	
3. Cuando se haya despachado mandamiento de ejecución o apremio, sin que del embargo resulten bienes libres bastantes para el pago. 

	
4. Cuando el asegurado y el asegurador, de común acuerdo, consideren que el crédito resulta incobrable. 



No obstante, conforme a dicha disposición, transcurridos seis meses desde el aviso del asegurado al asegurador del impago del crédito, éste abonará a aquél el 50% de la cobertura pactada, con carácter provisional y a cuenta de ulterior liquidación definitiva.

Debe tenerse en cuenta que los supuestos incluidos en los dos primeros apartados del artículo 70 han de ser reinterpretados, tras la entrada en vigor de la Ley 22/2003, de 9 de julio, Concursal, en el sentido de reputar la existencia de insolvencia definitiva, a los efectos de determinar la producción del siniestro, cuando existe un auto de apertura de la fase de liquidación o cuando el Juez dicte sentencia por la que se apruebe un convenio (arts. 120 y 130) (Marimón).

2.6.2.  Indemnización


«En caso de siniestro, la cuantía de la indemnización viene determinada por un porcentaje, establecido en el contrato de la pérdida final que resulte de añadir al crédito impagado los gastos originados por las gestiones de recobro, los gastos procesales y cualesquiera otros expresamente pactados.

Dicho porcentaje no podrá comprender los beneficios del asegurado, ni ser inferior al 50% de la pérdida final» (art. 71 LCS).



En consecuencia, mediante el seguro de crédito la aseguradora no garantiza el pago de una indemnización que repare en su totalidad el perjuicio irrogado al asegurado por la insolvencia de sus deudores, sino que una parte de la deuda queda a riesgo del asegurado por expresa disposición legal (AP Castellón 10 de marzo de 2006).

2.6.3.  Obligaciones del asegurado


«El asegurado, y en su caso, el tomador del seguro queda obligado:

1. A exhibir, a requerimiento del asegurador, los libros y cualesquiera otros documentos que poseyere relativos al crédito o créditos asegurados.

2. A prestar la colaboración necesaria en los procedimientos judiciales encaminados a obtener la solución de la deuda, cuya dirección será asumida por el asegurador.

3. A ceder al asegurador cuando éste lo solicite, el crédito que tenga contra el deudor una vez satisfecha la indemnización» (art. 72 LCS).



Es la obligación de cesión al asegurador del crédito que el asegurado tiene contra el deudor, pagada que haya sido la indemnización, la que suele suscitar mayores problemas. En este orden, la SAP Madrid de 11 de mayo de 2007 declara que la preferencia de la norma específica para el seguro de crédito (art. 72.2 LCS) sobre la norma general para los seguros de daños (art. 43.1 LCS) determina que en el seguro de crédito el pago de la indemnización no implica la subrogación automática del asegurador en el crédito del asegurado frente a su deudor, sino que genera un derecho a solicitar la cesión del crédito indemnizado. Por tanto, mientras la aseguradora no pague la indemnización, solicite la cesión del crédito y ésta se notifique al deudor, su titularidad y la consiguiente legitimación activa para reclamarlo judicialmente corresponde exclusivamente al asegurado.

CRITERIOS JURISPRUDENCIALES

a) Cesión del crédito al asegurador

AP Castellón 10 de marzo de 2006

Inexistencia de cesión de crédito a favor de la aseguradora

Hemos de recordar que, mediante el seguro de crédito, la aseguradora no garantiza el pago de una indemnización que repare en su totalidad el perjuicio irrogado al asegurado por la insolvencia de sus deudores. Y ello porque dispone el artículo 71 LCS que el asegurador indemniza un porcentaje de la pérdida final, por lo que una parte de la deuda queda a riesgo del asegurado por expresa disposición legal. En consecuencia, no era necesario, como se dice por el administrador demandado al oponerse al recurso de Absalen Mármoles, S.A., que acreditara ésta que la cobertura alcanzaba solamente una parte del crédito.

En cuanto al carácter de la indemnización percibida por la demandante de la aseguradora, si tenemos en cuenta que el artículo 70 LCS fija los requisitos para que se considere existente la que llama insolvencia definitiva que es el primer presupuesto para que nazca la obligación de indemnizar y que no consta que se haya producido alguno de ellos (concurso, convenio judicial con quita, mandamiento de ejecución, etc.), habremos de concluir que el pago se debió hacer porque habían transcurrido seis meses desde el aviso del impago que hizo el asegurado al asegurador, como consecuencia de lo cual se le pagaría una parte «con carácter provisional y a cuenta de la liquidación definitiva» (art. 70, párrafo último, LCS), lo que dota de solvencia a la manifestación que hizo en tal sentido el legal representante de la mercantil actora.

Con tales presupuestos no podemos tener por acreditado que se produjera cesión de crédito a favor de la aseguradora.

Como recordábamos en nuestra sentencia 51/2005, de 3 de febrero, el artículo 72.3 LCS obliga al asegurado a «ceder al asegurador, cuando éste lo solicite, el crédito que tenga contra el deudor una vez satisfecha la indemnización». Es la aplicación a este concreto seguro de lo dispuesto en el artículo 43 LCS, que recoge este deber de colaboración del asegurado, con la finalidad de facilitar la subrogación del asegurador en la indemnización satisfecha frente al tercero responsable del siniestro; este principio de subrogación tiene su ámbito natural en todos los seguros de daños. Y en el presente caso ignoramos si se ha producido la cesión de crédito, por cuanto no consta la existencia de la solicitud en tal sentido por parte de Crédito y Caución, S.A., a lo que cabe añadir lo dudoso de tal cesión, que sería prematura si se tiene en cuenta que lo percibido por la actora fue con carácter provisional y a cuenta de la indemnización definitiva (art. 70 in fineLCS), que no consta haya sido pagada.

En el presente caso, y aun admitiendo la existencia del seguro y que fuera la aseguradora Crédito y Caución, S.A., ignoramos si se ha percibido alguna cantidad por la demandante en concepto de indemnización (art. 69 LCS), en su caso, cuál ha sido su monto y si el pago ha sido en concepto de liquidación provisional (art. 70 LCS) o como resto pendiente de porcentaje pactado de la pérdida final (art. 71 LCS) sin que, finalmente, pueda afirmarse que se haya producido la alegada subrogación de la aseguradora en los derechos de la mercantil que se dice asegurada.

Por lo tanto, puede la demandante reclamar con éxito de Quality Marble, S.L. la totalidad de la deuda generada por las relaciones comerciales existentes entre ambas.

AP Sevilla 20 de febrero de 1998

Derecho del asegurador a solicitar la cesión del crédito indemnizado no ejercitado

Respecto al régimen específico de la cesión del crédito o en el seguro de crédito, sirvan como fundamentos jurídicos las disposiciones generales aplicables a los seguros de daños en general contenidas en la Sección Primera del Título II (arts. 25 a 44) de la LCS, y la regulación específica del seguro de crédito como modalidad del seguro de daños de la Sección Séptima (arts. 69 a 72).

Concretamente el artículo 72.3 LCS contiene una regulación específica para el seguro de crédito de la subrogación del asegurador en los derechos del asegurado, al disponer que: «El asegurado, y en su caso el tomador del seguro, queda obligado... 3. A ceder al asegurador, cuando éste lo solicite, el crédito que tenga contra el deudor una vez satisfecha la indemnización».

La preferencia de la norma específica para el seguro de crédito (art. 72.2 LCS) sobre la norma general para los seguros de daños (art. 43.1 LCS) determina que en el seguro de crédito el pago de la indemnización no implica la subrogación automática del asegurador en el crédito del asegurado frente a su deudor, sino que genera un derecho a solicitar la cesión del crédito indemnizado.

Por tanto, mientras la compañía no pague la indemnización, solicite la cesión del crédito y ésta se notifique al deudor (art. 347 CComercio), su titularidad y la consiguiente legitimación activa para reclamarlo judicialmente, corresponde exclusivamente al asegurado, y, en el caso enjuiciado, la compañía de seguros no solicitó de mi representada la cesión del crédito, con lo que no operó tal desplazamiento de la legitimación para reclamar.

En el presente caso, Mapfre Caución y Crédito, aseguradora de mi representada, no ha hecho uso de dicho derecho, ni ha solicitado en momento alguno la cesión a su favor del crédito de Estudios e Inversiones Sancas, S.L., ni -claro está- ha medidado la requerida notificación al deudor.

2.7.  Seguro de responsabilidad civil

2.7.1.  Objeto del seguro

«Por el seguro de responsabilidad civil el asegurador se obliga, dentro de los límites establecidos en la Ley y en el contrato, a cubrir el riesgo del nacimiento a cargo del asegurado de la obligación de indemnizar a un tercero los daños y perjuicios causados por un hecho previsto en el contrato de cuyas consecuencias sea civilmente responsable el asegurado, conforme a derecho» (art. 73.1 LCS).


De la anterior definición se desprende: a) que el contrato en cuestión tiene por finalidad garantizar al asegurado eventual responsable, y no al tercero dañado. b) Que es un seguro contra daños derivados del nacimiento de una deuda. c) Que esta deuda ha de ser derivada de una responsabilidad civil del asegurado por un hecho objeto de cobertura (AP Alicante 21 de mayo de 2008).

El riesgo -señala Garrigues- consiste en la posible responsabilidad civil en que, por aplicación de las normas legales, puede incurrir el asegurado por acción u omisión no dolosa, que le obligue a reparar el daño causado. Ha de tratarse, por tanto, de una responsabilidad derivada de culpa o negligencia, como lo es la llamada culpa extracontractual, sancionada en el artículo 1902 CCivil y en algunas leyes especiales, definida como la omisión de normas inexcusables o aconsejadas por la más vulgar o elemental experiencia, en el actuar no ajustado a la diligencia exigible según las circunstancias del caso concreto, de las personas, tiempo y lugar (TS 21 de noviembre de 1995, etc.). En todo caso, se excluye la responsabilidad penal y la derivada de hechos dolosos o constitutivos de culpa grave.

En el seguro de responsabilidad civil rige -en general- el principio de especialidad del riesgo -el evento cuyo riesgo es objeto de cobertura ha de ser necesariamente el evento causante del daño contra el que se pretende proteger el asegurado, el hecho causal (el hecho generador de responsabilidad civil)-, de manera que sólo se indemniza la responsabilidad que procede de la causa prevista en el contrato. La definición del riesgo, pues, viene dada por el hecho generador de la obligación de indemnizar y por los posibles límites o contornos de dicha obligación (conforme a la descripción del hecho, del tipo de obligación indemnizadora, a su delimitación cuantitativa, temporal, espacial y personal), y de ahí la exigencia de la exacta delimitación del riesgo (AP Barcelona 16 de julio de 2008).

Interpretando la expresión «a un tercero», contenida en el artículo 73, la STS de 11 de noviembre de 2009 declara que el tercero es la persona que ha sufrido los daños y perjuicios de que se debe responder y que quedan asegurados, pero la palabra «tercero» puede tener diversos significados: a) En primer lugar, tercero será aquella persona que sea ajena al contrato de seguro; ésta es una aproximación elemental a la norma por su obviedad. b) En segundo lugar, puede ser considerada como tercero aquella persona que no tenga ninguna relación con el causante del daño y así ha sido interpretado en las cláusulas que se establecen en los contratos particulares, que excluyen a determinados familiares, a los socios de la sociedad causante del daño o a los dependientes o empleados.

La STS de 3 de julio de 2009 desautoriza la opinión de un sector de la doctrina científica en el sentido de que si el tercero perjudicado no formula reclamación no puede hablarse de siniestro, y ello porque confunde el hecho de la iniciación del ejercicio del derecho, que compete al perjudicado para la reparación del daño con fundamento en la responsabilidad civil del asegurado, con el nacimiento a cargo de éste de ese derecho. La ausencia de reclamación por quien sea acreedor del asegurado puede llevar a la extinción de su derecho con el transcurso del tiempo, en algunos casos por caducidad y en otros por prescripción. La reclamación de un tercero no implica de por sí un daño patrimonial para el asegurado, sino que este daño viene dado por el efectivo nacimiento de una deuda de resarcimiento que incremente el pasivo de aquél.

Pese a que el artículo 73 LCS no exige el pago al perjudicado como requisito para que se active la responsabilidad del asegurador, sin dicho pago no se puede afirmar que el siniestro haya tenido alguna repercusión en el patrimonio del asegurado, lo que priva a éste de legitimación para reclamar a la compañía. Entenderlo de otro modo supondría que el seguro no atendería a la existencia de un interés económico lesionado cuando es principio general en la materia, al menos en el ámbito del seguros de daños, que no hay derecho a indemnización sin lesión económica de quien reclama (AP Barcelona 31 de marzo de 2009).

Conviene recordar que la acción que corresponde a un perjudicado para exigir a la entidad aseguradora la obligación de indemnizarle es sustancialmente diferente de aquella que él mismo tiene frente al causante del daño, asegurado en aquélla, ya que, mientras la acción que el perjudicado puede ejercitar contra el causante de un daño nace del hecho ilícito en el ámbito de la responsabilidad extracontractual o contractual, la que ejercita frente a su aseguradora, aun surgiendo de ese mismo hecho ilícito, presupone la existencia de un contrato de seguro.

2.7.1.1.  Seguro de responsabilidad civil profesional

Esta modalidad del contrato de seguro de responsabilidad civil, hoy prácticamente generalizada en determinadas profesiones, cubre la responsabilidad civil en que pueden incurrir los profesionales en el ejercicio de su profesión.

En ocasiones es la propia Ley la que impone la obligación de asegurarse. Así, la Ley 11/1986, de 20 de marzo, de Patentes, exige para obtener la inscripción en el Registro Especial de Agentes de la Propiedad Industrial concertar un seguro de responsabilidad civil hasta los límites que se determinen en el Reglamento (art. 157). La Ley 19/1988, de 12 de julio, de Auditoría de Cuentas, dispone que, sin perjuicio de la responsabilidad civil ilimitada, para responder de los daños y perjuicios que pudieran causar en el ejercicio de su actividad, los auditores de cuentas y las sociedades de auditoría de cuentas estarán obligados a prestar fianza en forma de depósito en efectivo, títulos de deuda pública, aval de entidad financiera o seguro de responsabilidad civil por la cuantía y en la forma que establezca el Ministerio de Economía y Hacienda (art. 12). La Ley 26/2006, ya analizada, lo exige a los agentes de seguros vinculados y a los corredores de seguros y reaseguros (arts. 21, 27 y 35). La Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenación de las Profesiones Sanitarias, establece que los profesionales sanitarios que ejerzan en el ámbito de la asistencia sanitaria privada, así como las personas jurídicas o entidades de titularidad privada que presten cualquier clase de servicios sanitarios, vienen obligados a suscribir el oportuno seguro de responsabilidad, un aval u otra garantía financiera que cubra las indemnizaciones que se puedan derivar de un eventual daño a las personas causado con ocasión de la prestación de tal asistencia o servicios (art. 46). La Ley 2/2007, de 15 de marzo, de Sociedades Profesionales, impone a ésta la obligación de estipular un seguro que cubra la responsabilidad en la que puedan incurrir en el ejercicio de la actividad o actividades que constituyen el objeto social (art. 11.3).

A la responsabilidad civil de los notarios se refiere la Orden de 16 de noviembre de 1982, por la que se modifican las normas reguladoras del servicio de responsabilidad civil de los notarios, creadas por Orden de 24 de abril de 1948, que autoriza a la Junta de Decanos de los Colegios Notariales de España para proceder a la sustitución del sistema establecido en la Orden de 24 de abril de 1948 por otro de seguro de responsabilidad civil de todos los notarios, con adecuación a la legislación en materia de seguros privados vigente en cada momento (art. 1), siendo asegurados en todo caso los notarios en activo, aunque posteriormente pasen a la situación de excedencia o jubilación, o fallezcan (art. 2) y comprendiendo el ámbito de cobertura del seguro el entero quehacer del notario, incluidos los supuestos de actuación de todos sus empleados, siempre que de ella deba aquél responder (art. 3).

Respecto a los abogados, el RD 658/2001, de 22 de junio, del Estatuto General de la Abogacía Española, incluye entre las funciones de los Colegios de Abogados la organización y promoción de servicios comunes de interés para los colegiados, entre ellos el aseguramiento obligatorio de responsabilidad civil cuando legalmente se establezca.

En cuanto a los profesionales de la construcción (arquitectos, etc.), en su momento ya hicimos referencia a los seguros que la Ley de Ordenación de la Edificación exige constituir.

Como señala Olavarría, en el seguro de responsabilidad civil profesional juega un especialísimo papel la designación en la póliza de la profesión y, en su caso, de la especialidad en cuyo ejercicio se puede incurrir en responsabilidad.

Aunque la cobertura del seguro se limita, en principio, a la responsabilidad civil derivada del ejercicio de la profesión, no es infrecuente la inclusión entre los riesgos cubiertos de las reclamaciones por daños provenientes de la utilización de inmuebles para el ejercicio de la actividad profesional.

Las pólizas suelen acoger las llamadas «cláusulas de unidad del siniestro», según las cuales se considera que constituye un solo y único siniestro el acontecimiento o serie de acontecimientos dañosos debidos a una misma causa original con independencia del número de reclamantes o reclamaciones formuladas.

2.7.2.  Limitaciones temporales a la reclamación

«Serán admisibles, como límites establecidos en el contrato, aquellas cláusulas limitativas de los derechos de los asegurados ajustadas al artículo 3 de la presente Ley que circunscriban la cobertura de la aseguradora a los supuestos en que la reclamación del perjudicado haya tenido lugar dentro de un período de tiempo, no inferior a un año, desde la terminación de la última de las prórrogas del contrato o, en su defecto, de su período de duración. Asimismo, y con el mismo carácter de cláusulas limitativas conforme a dicho artículo 3, serán admisibles, como límites establecidos en el contrato, aquellas que circunscriban la cobertura del asegurador a los supuestos en que la reclamación del perjudicado tenga lugar durante el período de vigencia de la póliza siempre que, en este caso, tal cobertura se extienda a los supuestos en los que el nacimiento de la obligación de indemnizar a cargo del asegurado haya podido tener lugar con anterioridad, al menos, de un año desde el comienzo de efectos del contrato, y ello aunque dicho contrato sea prorrogado» (art. 73, segundo párrafo, LCS).


Adelantando ideas que serán desarrolladas con mayor amplitud en su momento, y puesto que la reforma introducida en el artículo 73 LCS por Ley de 8 de noviembre de 1995 ha incorporado la posibilidad de que la cobertura del seguro se limite a los supuestos en que la reclamación del perjudicado tenga lugar dentro de un período de tiempo, conviene hacer siquiera una mera referencia a la distinción entre las cláusulas delimitadoras del riesgo, aquellas mediante las cuales se concreta el objeto del contrato, fijando qué riesgos, en caso de producirse, por constituir el objeto del seguro, hacen surgir en el asegurado el derecho a la prestación, y en la aseguradora el recíproco deber de atenderla, y las cláusulas del contrato que limitan los derechos de los asegurados, una vez ya se ha concretado el objeto del seguro.

Recuerda la SAP Granada de 5 de junio de 2009 cómo la jurisprudencia ha mantenido siempre que la obligación de indemnizar nace no por la reclamación, sino por la realización de la acción u omisión causante del daño. En las primeras resoluciones, el Tribunal Supremo sostuvo la nulidad de las cláusulas que exigían, para que fuera operativa la cobertura del seguro, que tanto el hecho dañoso, como su puesta en conocimiento al asegurador, como la reclamación del tercero, tuvieran lugar durante la vigencia del contrato. La reforma del artículo 73 LCS no vino a sustituir el criterio del «hecho motivador» por el criterio de la reclamación, sino que simplemente permitió a las aseguradoras la inclusión de cláusulas claims made en las que se limitase su responsabilidad frente a reclamaciones producidas con posterioridad a la extinción de la póliza (cobertura posterior), pero supeditando la admisibilidad de tales cláusulas, «como cláusulas limitativas de los derechos de los asegurados», al cumplimiento de los requisitos del artículo 3 de la Ley, que impone su redacción de forma clara y precisa, destacándolas de modo especial, y su específica aceptación por escrito.

Pues bien, el artículo 73 LCS, segundo párrafo, admite, como límites establecidos en el contrato, aquellas cláusulas limitativas de los derechos de los asegurados ajustadas al artículo 3 que circunscriban la cobertura de la aseguradora a los supuestos en que la reclamación del perjudicado haya tenido lugar dentro de un período de tiempo, no inferior a un año, desde la terminación de la última de las prórrogas del contrato o, en su defecto, de su período de duración. Asimismo, y con el mismo carácter de cláusulas limitativas, conforme a dicho artículo 3, admite las que circunscriban la cobertura del asegurador a los supuestos en que la reclamación del perjudicado tenga lugar durante el período de vigencia de la póliza siempre que, en este caso, tal cobertura se extienda a los supuestos en los que el nacimiento de la obligación de indemnizar a cargo del asegurado haya podido tener lugar con anterioridad, al menos, de un año desde el comienzo de efectos del contrato, y ello aunque dicho contrato sea prorrogado.

2.7.3.  Dirección jurídica del asegurador


«Salvo pacto en contrario, el asegurador asumirá la dirección jurídica frente a la reclamación del perjudicado, y serán de su cuenta los gastos de defensa que se ocasionen. El asegurado deberá prestar la colaboración necesaria en orden a la dirección jurídica asumida por el asegurador.

No obstante lo dispuesto en el párrafo anterior, cuando quien reclame esté también asegurado con el mismo asegurador o exista algún otro posible conflicto de intereses, éste comunicará inmediatamente al asegurado la existencia de esas circunstancias, sin perjuicio de realizar aquellas diligencias que por su carácter urgente sean necesarias para la defensa. El asegurado podrá optar entre el mantenimiento de la dirección jurídica por el asegurador o confiar su propia defensa a otra persona. En este último caso, el asegurador quedará obligado a abonar los gastos de tal dirección jurídica hasta el límite pactado en la póliza» (art. 74 LCS).



En la LCS se establecen dos tipos de defensa del asegurado: una, que podría denominarse estricta -artículo 74-, caracterizada por el hecho de ser el asegurador quien asume la dirección jurídica frente a la reclamación del perjudicado, amén de los gastos de defensa que se ocasionen; y otra más amplia, regulada en los artículos 76.a) y ss. del mismo texto legal, que se encuadra en el seguro de defensa jurídica, y en la que el asegurador se obliga, dentro de los límites establecidos en la Ley y en el contrato, a hacerse cargo de los gastos en que pueda incurrir el asegurado como consecuencia de su intervención en un procedimiento administrativo, judicial o arbitral, y a prestarle los servicios de asistencia jurídica judicial y extrajudicial derivados de la cobertura del seguro, teniendo derecho dicho asegurado a elegir libremente el procurador y abogado que hayan de representarle y defenderle en cualquier clase de procedimiento.

El artículo 74 LCS confiere al asegurador la «dirección jurídica» del asegurado frente a la reclamación de que este último sea objeto, tanto en el ámbito extrajudicial cuanto en el ámbito judicial, lo que comporta, en definitiva, que el poder de gestión y de disposición acerca de la existencia de responsabilidad y, en su caso, de su concreto alcance y extensión incumbe en exclusiva al asegurador (AP Madrid de 15 de abril de 2008).

Esta obligación de la aseguradora de asumir la dirección jurídica del asegurado o sufragar sus gastos en caso de conflicto de intereses constituye parte de la cobertura natural del contrato de seguro de responsabilidad civil, aunque puede ser excluida o limitada por las partes, lo que exige la correspondiente previsión contractual clara y expresamente aceptada por el asegurado. Es un pacto de dirección jurídica frente a las reclamaciones que se entablen contra el asegurado, no por éste, cuyo campo indudable de proyección comprende sin lugar a dudas las acciones civiles, ya sean derivadas del delito o no (AP Cantabria de 1 de julio de 2009).

La dirección jurídica a que se refiere el artículo 74 alcanza exclusivamente a la defensa frente a la reclamación del perjudicado (defensa pasiva), y el fundamento de tal precepto resulta claro: como quiera que por el seguro de responsabilidad civil el asegurador se obliga a cubrir el riesgo del nacimiento de la obligación de indemnizar a un tercero los daños y perjuicios causados por un hecho previsto en el contrato de cuyas consecuencias sea civilmente responsable el asegurado (art. 73 LCS), se trata de una actuación del asegurador en interés propio, ya que, en definitiva, la responsabilidad que se determine alcanzará a su propio patrimonio. Así pues, la asunción de la dirección jurídica ex lege ni alcanza a las acciones penales que contra el asegurado se actúen, ni a las pretensiones penales o civiles de resarcimiento que el asegurado pudiera actuar frente a terceros (defensa activa) (AP Alicante de 9 de junio de 2009).

Cabe que quien reclame esté también asegurado con el mismo asegurador o exista algún otro posible conflicto de intereses, en cuyo caso el asegurado puede optar entre el mantenimiento de la dirección jurídica por el asegurador o confiar su propia defensa a otra persona. Lógicamente, la dirección jurídica autónoma del asegurado tiene plena libertad para articular la estrategia de defensa que considere más adecuada, siempre que no infrinja el deber de actuar de buena fe que inspira el ejercicio de todos los derechos y, muy especialmente, el de los derechos y facultades derivados del contrato de seguro (AP La Coruña de 1 de diciembre de 2009).

Asumida la dirección jurídica por el asegurador, pueden surgir discrepancias con el asegurado, por ejemplo, y básicamente, porque el asegurado entiende que debe acudirse a los Tribunales, o de recurrir la decisión del órgano jurisdiccional, en contra del criterio del asegurador. En tal caso, se ha entendido que debe prevalecer la decisión del asegurado, puesto que no hay peligro de que su actitud vaya en contra del interés del seguro. Contrariamente, si es el asegurador quien decide acudir a los Tribunales o recurrir su resolución, debe prevalecer, en aras del interés general del seguro, la decisión del asegurador (Calzada Conde).

En cuanto al deber de colaboración que la norma impone al asegurado, el mismo se concreta en el de comunicar al asegurador el acaecimiento del siniestro y de facilitarle toda clase de informaciones sobre las circunstancias y consecuencias del siniestro (art. 16 LCS); de emplear los medios a su alcance para aminorar las consecuencias del siniestro (art. 17); de comunicar la existencia de otros seguros (art. 32), de la transmisión del interés asegurado (arts. 34 y 35), etc.

2.7.4.  Acción directa contra el asegurador


«El perjudicado o sus herederos tendrán acción directa contra el asegurador para exigirle el cumplimiento de la obligación de indemnizar, sin perjuicio del derecho del asegurador a repetir contra el asegurado, en el caso de que sea debido a conducta dolosa de éste, el daño o perjuicio causado a tercero.

La acción directa es inmune a las excepciones que puedan corresponder al asegurador contra el asegurado. El asegurador puede, no obstante, oponer la culpa exclusiva del perjudicado y las excepciones personales que tenga contra éste. A los efectos del ejercicio de la acción directa, el asegurado estará obligado a manifestar al tercero perjudicado o a sus herederos la existencia del contrato de seguro y su contenido» (art. 76 LCS).



La acción directa contra el asegurador de quien presuntamente ha causado el daño constituye un derecho del perjudicado para exigirle el cumplimiento de la obligación nacida en cabeza del asegurado y ello para evitar el circuito de acciones a que llevaría la necesidad de reclamar, en primer lugar, al causante-asegurado, para que éste reclamase a su aseguradora, una vez hubiese pagado la correspondiente indemnización, siendo necesario que el daño tenga su origen en un hecho previsto en el contrato de seguro, porque es presupuesto de la obligación del asegurador que se verifique el evento dañoso delimitado en el mismo (TS 14 de diciembre de 2006, 23 de abril de 2009).

Por ello, al titular de esa acción, que revela un derecho propio, le basta con acreditar la existencia del seguro y la inclusión del hecho dañoso en la cobertura general que del mismo se deduzca. Las exclusiones de cobertura, que son excepciones a esa regla general y positiva definidora del ámbito del seguro, corresponde oponerlas a la aseguradora, y han de ser de naturaleza real u objetiva, y no meramente referidas a alguna circunstancia personal del tomador o del asegurado (AP Ciudad Real de 30 de mayo de 2008).

El artículo 76 LCS establece que si bien la acción directa es inmune a las excepciones que el asegurador pueda oponer al asegurado, frente a la reclamación pueden oponerse las denominadas «excepciones impropias», es decir, aquellos hechos impeditivos objetivos que deriven de la Ley o de la voluntad de las partes, tal como señala la STS de 23 de abril de 2009, entre otras. Por tanto, el asegurador podrá oponer frente al tercero que ejercite la acción directa, todas aquellas condiciones establecidas en el contrato y relativas a su contenido, que podría haber opuesto frente a su asegurado en el caso de que éste fuera quien hubiese reclamado (TS 23 de abril de 2009).

Abundando en ello, la SAP Cádiz de 18 de noviembre de 2009 declara que la acción directa tiene su fundamento y su límite en el mismo contrato de seguro del que dimana, por lo que los límites de la obligación del asegurador no sólo tendrán fuerza inter partes, sino que alcanza al tercero que ponga en ejercicio la acción directa contra el asegurador, y la inoponibilidad de las excepciones al perjudicado por la aseguradora a que hace referencia dicho precepto hay que entenderlas referidas a las excepciones personales que el asegurador albergue contra el asegurado, pero no a aquéllas de carácter eminentemente objetivo que dimanen de la Ley o de la voluntad paccionada de las partes, afectando dichas situaciones objetivas a la realización de la cobertura, de suerte que en correcta hermenéutica y siendo el contrato Ley entre los contratantes (arts. 1255 y 1256 CCivil), es evidente que no puede hacerse al perjudicado de mejor condición que a la propia la parte contratante -el asegurado-, en cuya concreta posición jurídica se subroga, obteniendo mayores beneficios que éste.

La SAP Santander de 14 de julio de 2009, haciéndose eco de las SSTS de 11 de junio de 1991 y 16 de mayo de 1991, entre otras, sostiene que esta inoponibilidad de excepciones abarca precisamente la derivada del impago de las primas, pues se entiende que es de carácter personal, a diferencia de las excepciones basadas en la inexistencia, resolución o extinción del contrato. Ciertamente, el Tribunal Supremo siempre distingue en sus sentencias entre los efectos producidos por el impago de la primera prima y el de las sucesivas, pero lo cierto es que la razón jurídica es la misma en ambos casos, pues en los dos se da una primera suspensión de cobertura, siquiera en un caso esta suspensión surja desde la firma del contrato hasta el pago de la primera prima y en el segundo se produzca al mes de haber tenido lugar el impago. En ambos casos existe un contrato válido y eficaz, en ambos el asegurador tiene el derecho a reclamar el pago de la primera y en ambos debe darse igual protección al tercero perjudicado, no cabiendo calificar el impago -el de la primera prima- de excepción personal oponible; y, en el otro -el de las sucesivas-, de excepción real oponible.

Las precedentes consideraciones se completan con las siguientes: 1. La acción directa por parte del tercero perjudicado sólo cabe en el seguro de responsabilidad civil (AP Asturias de 29 de enero de 2010). 2. Se trata de una acción autónoma, siendo posible su ejercicio sin tener que demandar al asegurado (TS 24 de junio de 1992, 13 de junio de 1991). 3. La acción directa se atribuye al perjudicado frente al asegurador en materia de responsabilidad civil, sin distinguir si es extracontractual o contractual (AP Barcelona 16 de abril de 2009).

Numerosas resoluciones jurisdiccionales niegan la acción directa del letrado que había sido contratado libremente por el asegurado contra la aseguradora de éste, pues no se puede considerar perjudicado a efectos del artículo 76, en cuanto dicha acción se regula únicamente para la cobertura de la responsabilidad civil por parte del directamente perjudicado por la actividad asegurada. El abogado sería así tercero ajeno a la relación contractual existente en virtud del contrato de seguros (AP Toledo 13 de enero de 2009, etc.).

Sobre la oponibilidad a los terceros perjudicados de las franquicias pactadas en los contratos de seguro, la jurisprudencia menor parte de la consideración de que las franquicias no tienen el carácter de excepciones personales, ni por ello les resulta de aplicación lo previsto sobre la acción directa del artículo 76, sino que deben reputarse comprendidas entre las excepciones objetivas, derivadas de la Ley o de la voluntad contractual, afectando, por ese carácter objetivo, a la realización de la cobertura (TS 27 de marzo de 1989).

Naciendo la acción directa contra el asegurador del contrato de seguro, conforme al artículo 23 LCS, el plazo de prescripción, tratándose de un seguro de daños, es de dos años (AP Valencia 13 de junio de 2006).

2.7.5.  Obligatoriedad del seguro de responsabilidad civil

«Será obligatorio el seguro de responsabilidad civil para el ejercicio de aquellas actividades que por el Gobierno se determinen. La Administración no autorizará el ejercicio de tales actividades sin que previamente se acredite por el interesado la existencia del seguro. La falta de seguro, en los casos en que sea obligatorio, será sancionada administrativamente» (art. 75 LCS).


Sin pretensiones de exhaustividad, en los epígrafes siguientes recogemos supuestos de obligatoriedad del seguro de responsabilidad civil en el ámbito estatal, no sin advertir que en los ordenamientos de distintas Comunidades Autónomas se establece dicha obligatoriedad en determinados ámbitos, caso, por ejemplo, de Andalucía (Decreto 109/2005, de 26 de abril, en materia de espectáculos públicos y actividades recreativas) o Cataluña (Ley 3/2008, de 23 de abril, del Ejercicio de las Profesiones del Deporte).

2.7.5.1.  Garantías por daños materiales ocasionados por vicios y defectos de la construcción

La Ley 38/1999, de 5 de noviembre, de Ordenación de la Edificación, exige (art. 19.1), como garantía para determinadas obras de edificación, la concertación de un seguro de daños materiales. Son estas obras las siguientes: a) Obras de edificación de nueva construcción, excepto aquellas construcciones de escasa entidad constructiva y sencillez técnica que no tengan, de forma eventual o permanente, carácter residencial ni público y se desarrollen en una sola planta. b) Obras de ampliación, modificación, reforma o rehabilitación que alteren la configuración arquitectónica de los edificios, entendiendo por tales las que tengan carácter de intervención total o las parciales que produzcan una variación esencial de la composición general exterior, la volumetría, o el conjunto del sistema estructural, o tengan por objeto cambiar los usos característicos del edificio. c) Obras que tengan el carácter de intervención total en edificaciones catalogadas o que dispongan de algún tipo de protección de carácter ambiental o histórico-artístico, regulada a través de norma legal o documento urbanístico y aquellas otras de carácter parcial que afecten a los elementos o partes objeto de protección.

Los seguros previstos son los siguientes:


	
a) Seguro de daños materiales o seguro de caución, para garantizar, durante un año, el resarcimiento de los daños materiales por vicios o defectos de ejecución que afecten a elementos de terminación o acabado de las obras, que podrá ser sustituido por la retención por el promotor de un 5% del importe de la ejecución material de la obra. 

	
b) Seguro de daños materiales o seguro de caución, para garantizar, durante tres años, el resarcimiento de los daños causados por vicios o defectos de los elementos constructivos o de las instalaciones que ocasionen el incumplimiento de los requisitos de habitabilidad. 

	
c) Seguro de daños materiales o seguro de caución, para garantizar, durante diez años, el resarcimiento de los daños materiales causados en el edificio por vicios o defectos que tengan su origen o afecten a la cimentación, los soportes, las vigas, los forjados, los muros de carga u otros elementos estructurales, y que comprometan directamente la resistencia mecánica y estabilidad del edificio. 



Según la disposición adicional segunda de la Ley, esta última garantía será exigible, a partir de su entrada en vigor, para edificios cuyo destino principal sea el de vivienda, a no ser que se trate del autopromotor individual de una única vivienda unifamiliar para uso propio. Sin embargo, en el caso de producirse la transmisión inter vivos dentro del plazo previsto en la Ley, el autopromotor, salvo pacto en contrario, queda obligado a la contratación de la garantía por el tiempo que reste para completar los diez años. Tampoco es exigible la citada garantía en los supuestos de rehabilitación de edificios destinados principalmente a viviendas para cuyos proyectos de nueva construcción se solicitaron las correspondientes licencias de edificación con anterioridad a la entrada en vigor de la Ley.

Los seguros de daños materiales deben reunir las condiciones siguientes:


	
a) Tendrá la consideración de tomador del seguro el constructor en el supuesto a) del apartado 1 y el promotor, en los supuestos b) y c) del mismo apartado, y de asegurados el propio promotor y los sucesivos adquirentes del edificio o de parte del mismo. El promotor podrá pactar expresamente con el constructor que éste sea tomador del seguro por cuenta de aquél. 

	
b) La prima deberá estar pagada en el momento de la recepción de la obra. No obstante, en caso de que se hubiera pactado el fraccionamiento en períodos siguientes a la fecha de recepción, la falta de pago de las siguientes fracciones de prima no dará derecho al asegurador a resolver el contrato, ni éste quedará extinguido, ni la cobertura del asegurador suspendida, ni éste liberado de su obligación, caso de que el asegurado deba hacer efectiva la garantía. 

	
c) No será de aplicación la normativa reguladora de la cobertura de riesgos extraordinarios sobre las personas y los bienes contenida en el art. 4 de la Ley 21/1990, de 19 de diciembre (art. 19.2). 



Los seguros de caución reunirán las siguientes condiciones:


	
a) Las señaladas en los apartados 2.a) y 2.b) de este artículo. En relación con el apartado 2.a), los asegurados serán siempre los sucesivos adquirentes del edificio o de parte del mismo. 

	
b) El asegurador asume el compromiso de indemnizar al asegurado al primer requerimiento. 

	
c) El asegurador no podrá oponer al asegurado las excepciones que puedan corresponderle contra el tomador del seguro (art. 19.3). 



Una vez tomen efecto las coberturas del seguro, no podrá rescindirse ni resolverse el contrato de mutuo acuerdo antes del transcurso del plazo de duración previsto en el apartado 1 de este artículo (art. 19.4).

El importe mínimo del capital asegurado será el siguiente:


	
a) El 5% del coste final de la ejecución material de la obra, incluidos los honorarios profesionales, para las garantías del apartado 1.a) de este artículo. 

	
b) El 30% del coste final de la ejecución material de la obra, incluidos los honorarios profesionales, para las garantías del apartado 1.b) de este artículo. 

	
c) El 100% del coste final de la ejecución material de la obra, incluidos los honorarios profesionales, para las garantías del apartado 1.c) de este artículo (art. 19.5). 



El asegurador podrá optar por el pago de la indemnización en metálico que corresponda a la valoración de los daños o por la reparación de los mismos (art. 19.6).

El incumplimiento de las anteriores normas sobre garantías de suscripción obligatoria implicará, en todo caso, la obligación de responder personalmente al obligado a suscribir las garantías (art. 19.7).

Para las garantías a que se refiere el apartado 1.a) de este artículo no serán admisibles cláusulas por las cuales se introduzcan franquicias o limitación alguna en la responsabilidad del asegurador frente al asegurado.

En el caso de que en el contrato de seguro a que se refieren los apartado 1.b) y 1.c) de este artículo se establezca una franquicia, ésta no podrá exceder del 1% del capital asegurado de cada unidad registral (art. 19.8).

Salvo pacto en contrario, las garantías a que se refiere esta Ley no cubrirán:


	
a) Los daños corporales u otros perjuicios económicos distintos de los daños materiales que garantiza la Ley. 

	
b) Los daños ocasionados a inmuebles contiguos o adyacentes al edificio. 

	
c) Los daños causados a bienes muebles situados en el edificio. 

	
d) Los daños ocasionados por modificaciones u obras realizadas en el edificio después de la recepción, salvo las de subsanación de los defectos observados en la misma. 

	
e) Los daños ocasionados por mal uso o falta de mantenimiento adecuado del edificio. 

	
f) Los gastos necesarios para el mantenimiento del edificio del que ya se ha hecho la recepción. 

	
g) Los daños que tengan su origen en un incendio o explosión, salvo por vicios o defectos de las instalaciones propias del edificio. 

	
h) Los daños que fueran ocasionados por caso fortuito, fuerza mayor, acto de tercero o por el propio perjudicado por el daño. 

	
i) Los siniestros que tengan su origen en partes de la obra sobre las que haya reservas recogidas en el acta de recepción, mientras que tales reservas no hayan sido subsanadas y las subsanaciones queden reflejadas en una nueva acta suscrita por los firmantes del acta de recepción (art. 19.9). 



El artículo 20 de la Ley prohíbe autorizar e inscribir en el Registro de la Propiedad escrituras públicas de declaración de obra nueva de edificaciones a las que sea de aplicación la misma, sin que se acredite y testimonie la constitución de las garantías a que se refiere el artículo 19.

2.7.5.2.  Caza

El artículo 52 de la Ley 1/1970, de 4 de abril, de Caza, dispone que todo cazador con armas deberá concertar un contrato de seguro que cubra la obligación de indemnizar los daños a las personas por el ejercicio de la caza. La obligación de indemnizar está limitada por la cuantía que reglamentariamente señale el Gobierno para las prestaciones del seguro obligatorio, sin perjuicio de las indemnizaciones que por encima de dicho límite o para los daños a las cosas puedan derivarse de la aplicación de los Códigos Penal y Civil.

2.7.5.3.  Explotación de buques

A tenor de lo dispuesto en el artículo 78 de la Ley 27/1992, de 24 de noviembre, de Puertos del Estado y de la Marina Mercante, las empresas navieras españolas estarán obligadas a tener asegurada la responsabilidad civil en la que puedan incurrir en el curso de la explotación de sus buques, en los términos que reglamentariamente se determinen por el Gobierno de acuerdo con las coberturas usuales de este ramo en el mercado internacional. Dicha reglamentación establecerá, asimismo, la obligatoriedad y el alcance del seguro de responsabilidad civil para la navegación de cualesquiera otros buques civiles españoles no incluidos en el párrafo anterior. Igualmente, el Gobierno determinará los supuestos en que los buques extranjeros que naveguen por la zona económica exclusiva, zona contigua, mar territorial o aguas interiores españolas deberán tener asegurada la responsabilidad civil que pueda derivarse de su navegación, así como el alcance de dicha cobertura.

2.7.5.4.  Percepción de cantidades anticipadas en la construcción y venta de viviendas

La Ley 57/1968, de 27 de julio, sobre Percibo de Cantidades Anticipadas en la Construcción y Venta de Viviendas, establece (art. 1) que las personas físicas y jurídicas que promuevan la construcción de viviendas que no sean de protección oficial, destinadas a domicilio o residencia familiar, con carácter permanente o bien a residencia de temporada, accidental o circunstancial, y que pretendan obtener de los cesionarios entregas de dinero antes de iniciar la construcción o durante la misma, deberán, entre otras condiciones, garantizar la devolución de las cantidades entregadas más el 6% de interés anual, mediante contrato de seguro otorgado con entidad aseguradora inscrita y autorizada en el Registro de la Subdirección General de Seguros o por aval solidario prestado por entidad inscrita en el Registro de Bancos y Banqueros, o Caja de Ahorros, para el caso de que la construcción no se inicie o no llegue a buen fin por cualquier causa en el plazo convenido.

En los contratos de cesión de las viviendas en que se pacte la entrega al promotor de cantidades anticipadas debe hacerse referenciar expresa al aval o contrato de seguro, con indicación de la denominación de la entidad avalista o aseguradora (art. 2).

2.7.5.5.  Pirotecnia

El RD 563/2010, de 7 de mayo, por el que se aprueba el Reglamento de artículos pirotécnicos y cartuchería, considera empresa del sector de la pirotecnia o la cartuchería toda persona física o jurídica que, disponiendo de un seguro de responsabilidad civil, esté en posesión de autorización para la fabricación, almacenamiento, transporte, venta, uso, transferencia, importación o exportación de artículos pirotécnicos y cartuchería (art. 3).

Como puede verse, la suscripción de un seguro de responsabilidad civil se eleva al rango de requisito de existencia de la propia empresa del sector.

Para la tramitación de la autorización para la celebración de espectáculos pirotécnicos, entre otros documentos, se exige: 1. Certificación de compañía aseguradora o correduría de seguros de la contratación de la póliza del seguro de accidentes y de responsabilidad civil suscrita por la entidad organizadora del espectáculo, que contemple la organización del espectáculo objeto de la solicitud. Como mínimo, deberá cubrir un capital de 500 euros por kilogramo de materia reglamentada. 2. Certificación de compañía aseguradora o correduría de seguros de la contratación de la póliza de seguros de responsabilidad civil suscrita por la empresa de expertos, que cubra la actividad de realización del espectáculo solicitado, y que como mínimo, deberá cubrir un capital de 600.000 euros de responsabilidad civil.

Para la autorización de tratamientos de eliminación o inertización se exige póliza de seguro de responsabilidad civil para dicha actividad. Los tratamientos de eliminación o inertización deberán estar cubiertos por un seguro de responsabilidad civil que cubra todas las etapas del tratamiento, incluyendo, en su caso, los procedimientos de eliminación o inertización aplicados (instrucción técnica complementaria núm. 12.5 y 9).

El organismo y el personal encargado del control deberán suscribir un seguro de responsabilidad civil, de acuerdo a lo establecido en RD 2200/1995, de 28 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de la infraestructura para la calidad y la seguridad industrial (instrucción técnica complementaria núm. 21.6).

2.7.5.6.  Calidad y seguridad industrial

El RD 2200/1995, de 28 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de la infraestructura para la calidad y la seguridad industrial, exige para la autorización de las «entidades de acreditación» [entidades privadas sin ánimo de lucro que se constituyen con la finalidad de acreditar en el ámbito estatal a las entidades de certificación, laboratorios de ensayo y calibración, y entidades auditoras y de inspección que actúan en el campo voluntario de la calidad, así como a los organismos de control que actúen en el ámbito reglamentario y a los verificadores medioambientales, mediante la verificación del cumplimiento de las condiciones y requisitos técnicos exigidos para su funcionamiento (art. 14)] suscribir pólizas de seguro que cubran los riesgos de su responsabilidad por una cuantía mínima de 200.000.000 pesetas, sin que la cuantía de la póliza limite dicha responsabilidad. Además, los organismos de control, para ser autorizados, deben aportar copia de la póliza de seguros establecida (art. 43).

2.7.5.7.  Residuos

Ley 10/1998, de 21 de abril, de Residuos, dispone que la autorización de los traslados regulados en el Reglamento 259/93/CEE se supeditará a la constitución de un seguro de responsabilidad civil, o prestación de una fianza, aval bancario u otro tipo de garantía financiera que cubra los gastos de transporte y los de eliminación o valorización (art. 17.3).

Las autorizaciones para la recogida, almacenamiento y transporte, valorización y eliminación de residuos referidas a residuos peligrosos quedan sujetas a la constitución por el solicitante de un seguro de responsabilidad civil y a la prestación de una fianza en la forma y cuantía que en ellas se determine (art. 22).

Los órganos de las Comunidades Autónomas competentes para otorgar las autorizaciones podrán exigir a los productores de residuos peligrosos la constitución de un seguro que cubra las responsabilidades a que puedan dar lugar sus actividades (art. 21.2).

2.7.5.8.  Espectáculos taurinos

El RD 145/1996, de 2 de febrero, por el que se modifica y da nueva redacción al Reglamento de espectáculos taurinos, exige se acompañe a la solicitud de autorización gubernativa en ciertos espectáculos la póliza de seguro colectivo por la cuantía suficiente para cubrir cualquier riesgo o accidente que con motivo del festejo pueda producirse (art. 91).

2.7.5.9.  Deporte

La Ley 19/2007, de 11 de julio, contra la Violencia, el Racismo, la Xenofobia y la Intolerancia en el Deporte, establece que, en el plazo de un año, se remitirán a las Cortes Generales, los proyectos de Ley o de modificación de las leyes ya existentes que convengan para regular de modo específico la responsabilidad civil en el ámbito propio del deporte y de los espectáculos deportivos, así como del aseguramiento de la misma y su consiguiente repercusión en el sistema de compensación de seguros (disposición adicional décima).

2.7.5.10.  Especial consideración del seguro obligatorio de responsabilidad civil en la circulación de vehículos a motor

2.7.5.10.1.  Caracterización jurídica y regulación del seguro

La gran innovación de la Ley 122/1962, de 24 de diciembre, sobre Uso y Circulación de Vehículos de Motor, fue la implantación en España del hoy denominado seguro obligatorio de responsabilidad civil en la circulación de vehículos a motor, que denominaremos en lo sucesivo «seguro» o «seguro obligatorio».

Se trata de un seguro de responsabilidad civil, especie del seguro de daños. No es, pues, un seguro de accidentes, cuya mecánica le es por completo ajena (Media Crespo). Como apunta este autor, sin haberse desvanecido su genuina significación funcional, este seguro, tras una progresiva evolución, aparece hoy aditivamente enriquecido, ya que si en un principio servía para que el asegurado recuperase el importe de la indemnización que se había visto obligado a satisfacer al perjudicado, en la actualidad su cabal sentido impone que el asegurador asuma directamente esa obligación, evitando precisamente que el asegurado haya de cumplirla con cargo a sus bienes para obtener después el correspondiente reintegro.

El seguro obligatorio de responsabilidad civil derivada de la circulación de vehículos de motor -declara la SAP Álava de 7 de noviembre de 2008- no constituye tanto un medio de protección del patrimonio del asegurado como un instrumento de tutela de los terceros perjudicados. En consecuencia, se trata de amparar a las víctimas frente al riesgo generado por la circulación de vehículos de motor, dando cobertura a las indemnizaciones procedentes con independencia de que el evento generador del daño sea un ilícito civil o un ilícito penal, sea culposo o doloso, siempre que el daño se haya cometido con un vehículo de motor y con motivo de la circulación. Así se deduce de lo dispuesto en los artículos 1 y 2 de la Ley sobre Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulación de Vehículos de Motor, conforme a los cuales el seguro obligatorio cubre, dentro de los límites establecidos y con las exclusiones que la propia Ley prevé, «los daños causados a las personas o en los bienes con motivo de la circulación».

El seguro se encuentra en la actualidad regulado por el Decreto Legislativo 8/2004, de 29 de octubre, por el que se aprueba el Texto Refundido de la Ley sobre Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulación de Vehículos a Motor (en lo sucesivo, TR).

Dictado al amparo de lo establecido en el artículo 149.1.6 y 149.1.14 de la Constitución, en este último caso, en cuanto a la consideración fiscal de las indemnizaciones pagadas con arreglo al sistema de valoración de los daños y perjuicios contenidos en su anexo (disposicíon final primera), da cumplimiento al mandato conferido al Gobierno por la disposición final primera de la Ley 34/2003, de 4 de noviembre, para la elaboración y aprobación de un Texto Refundido de la Ley sobre Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulación de Vehículos a Motor, que sustituya al aprobado por el Decreto 632/1968, de 21 de marzo.

En todo lo no previsto expresamente en el TR y en sus normas reglamentarias de desarrollo, el contrato de seguro obligatorio se rige por la Ley 50/1980, de Contrato de Seguro (art. 2.6 TR).

Aún no habían transcurrido tres años desde la entrada en vigor del RD Legislativo 8/2004, cuando se dicta la Ley 21/2007, de 11 de julio, por la que se modifican diversos artículos del mismo, esta vez a fin de incorporar al Derecho interno la Directiva 2005/14/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 11 de mayo de 2005, por la que se modifican las Directivas 72/166/CEE, 84/5/CEE, 88/357/CEE y 90/232/CEE, del Consejo, y la Directiva 2000/26/CE, del Parlamento Europeo y del Consejo, relativas al seguro de responsabilidad civil derivada de la circulación de vehículos automóviles (quinta Directiva del seguro de automóviles). Asimismo, se efectúan otras modificaciones con el fin de avanzar en la regulación del seguro obligatorio de vehículos a motor, uno de los de mayor trascendencia del mercado español de seguros, tanto en su vertiente social de protección a las víctimas de accidentes de circulación y a los asegurados, como en su dimensión económica, en continua expansión.

En el ámbito de las modificaciones de carácter legal necesarias para transponer esta Directiva cabe citar, entre otras, las que se refieren a la definición de estacionamiento habitual del vehículo en España a los efectos del seguro obligatorio, cuestión de gran relevancia a la hora de determinar, entre otros aspectos, quién debe hacer frente, en última instancia, a la indemnización; a la obligación para las entidades aseguradoras de expedir el certificado de antecedentes de siniestralidad, previa petición del propietario del vehículo o del tomador del seguro, en una forma similar a la que ya recogía la normativa reglamentaria sobre el seguro de automóviles, aunque ampliando el plazo sobre el que se certifica a cinco años; y a la aclaración y especificación de que la cobertura del seguro debe incluir cualquier tipo de estancia del vehículo asegurado en el territorio de otro Estado miembro de la Unión Europea durante la vigencia del contrato.

Especial mención merece la obligación de presentación por las entidades aseguradoras de una oferta motivada de indemnización en el plazo máximo de tres meses desde la recepción de la reclamación por el perjudicado en el caso de que se haya determinado la responsabilidad y se haya cuantificado el daño, o, en caso contrario, de una respuesta motivada a lo planteado en la reclamación, considerándose su falta infracción administrativa conforme a la normativa reguladora de la ordenación y supervisión de los seguros privados, a la que se vincula el devengo de intereses de demora.

La Directiva que se transpone extiende la cobertura de los fondos nacionales de garantía a los daños materiales causados por vehículos desconocidos, siempre que se hubiera indemnizado por daños personales significativos producidos como consecuencia del mismo accidente, lo que obliga a ampliar la cobertura del Consorcio de Compensación de Seguros a estos supuestos.

Además de realizar la obligada transposición de la Directiva 2005/14/CE, del Parlamento Europeo y del Consejo, la Ley 21/2007 incorpora ciertas modificaciones del Texto Refundido de la Ley sobre Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulación de Vehículos a Motor tendentes a mejorar la protección a las víctimas y a los asegurados.

Por RD 1507/2008 se aprueba un nuevo Reglamento del seguro que sustituye al Reglamento aprobado por el RD 7/2001, de 12 de enero, una vez que el Texto Refundido de la Ley sobre Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulación de Vehículos a Motor, aprobado por el RD Legislativo 8/2004, de 29 de octubre, permitía disponer ya de un texto legal único y armonizado que recogía las importantes modificaciones que a lo largo del tiempo había sufrido esta normativa.

El nuevo Reglamento, según señala su Preámbulo, precisa, entre otros contenidos, los conceptos de vehículos a motor y de hechos de la circulación, y establece la previsión de compensación en la aplicación de los importes de la cobertura del seguro obligatorio fijados en el Texto Refundido, con la consiguiente posibilidad de superación del sistema de aseguramiento dual, seguro obligatorio y seguro voluntario de responsabilidad civil, existente en la actualidad. Además, concreta determinados aspectos de la oferta motivada de indemnización y de la respuesta motivada que deben emitir las entidades aseguradoras, sistematiza la documentación relativa al seguro, incluida la que sirve para acreditar su vigencia, desarrolla determinados aspectos referidos al pago de la indemnización, recoge la regulación de la Oficina Española de Aseguradores de Automóviles y contiene, actualizado, el régimen del Fichero Informativo de Vehículos Asegurados, como mecanismo central para la identificación de la entidad aseguradora que cubre la responsabilidad civil de cada uno de los vehículos implicados en un accidente y del control de la obligación de asegurarse.

2.7.5.10.2.  Obligación de asegurarse

La Ley (art. 2.1 TR, en la redacción dada por la Ley 21/2007) impone a todo propietario de vehículos a motor que tenga su estacionamiento habitual en España la obligación de suscribir y mantener en vigor un contrato de seguro por cada vehículo de que sea titular, que cubra, hasta la cuantía de los límites del aseguramiento obligatorio, la responsabilidad civil que, conforme al artículo 1 TR, asume el conductor en virtud del riesgo creado por la conducción, respecto de los daños causados a las personas o en los bienes con motivo de la circulación. Esta obligación no es, sin embargo, absoluta, pues el propio precepto le releva de la misma cuando el seguro sea concertado por cualquier persona que tenga interés en el aseguramiento, el cual debe expresar el concepto en que contrata.

A efectos de la obligación de aseguramiento de la responsabilidad civil en la circulación de vehículos a motor, el artículo 4 del Reglamento presume que tiene la consideración de propietario del vehículo la persona natural o jurídica a cuyo nombre figure aquél en el registro público que corresponda.

El tomador del seguro puede contratar el seguro por cuenta propia o ajena, presumiéndose, en caso de duda, que lo ha contratado por cuenta propia. El tercer asegurado puede ser una persona determinada o determinable por el procedimiento que las partes acuerden.

Si el tomador del seguro y el asegurado son personas distintas, las obligaciones y los deberes que derivan del contrato corresponden al tomador del seguro, salvo aquellos que por su naturaleza deban ser cumplidos por el asegurado. No obstante, el asegurador no puede rechazar el cumplimiento por parte del asegurado de las obligaciones y deberes que correspondan al tomador del seguro.

Los derechos que derivan del contrato corresponden al asegurado o, en su caso, al beneficiario (art. 7 Ley 50/1980).

Tienen la consideración de vehículos a motor, a los efectos de la responsabilidad civil en la circulación de vehículos a motor y de la obligación de aseguramiento, todos los vehículos idóneos para circular por la superficie terrestre e impulsados a motor, incluidos los ciclomotores, vehículos especiales, remolques y semirremolques, cuya puesta en circulación requiera autorización administrativa de acuerdo con lo dispuesto en la legislación sobre tráfico, circulación de vehículos a motor y seguridad vial. Se exceptúan de la obligación de aseguramiento los remolques, semirremolques y máquinas remolcadas especiales cuya masa máxima autorizada no exceda de 750 kilogramos, así como aquellos vehículos que hayan sido dados de baja de forma temporal o definitiva del Registro de Vehículos de la Dirección General de Tráfico.

Del ámbito material del Reglamento se excluyen: a) Los ferrocarriles, tranvías y otros vehículos que circulen por vías que le sean propias. b) Los vehículos a motor eléctricos que por concepción, destino o finalidad tengan la consideración de juguetes, en los términos definidos y con los requisitos establecidos en el artículo 1.1 del RD 880/1990, de 29 de junio, por el que se aprueban las normas de seguridad de los juguetes, y su normativa concordante y de desarrollo. c) Las sillas de ruedas (art. 1 del Reglamento).

Cuándo se entiende que el vehículo tiene su estacionamiento habitual en España lo dice el propio artículo 2.1 TR. A saber: a) Cuando tiene matrícula española, independientemente de si dicha matrícula es definitiva o temporal. b) Cuando se trate de un tipo de vehículo para el que no exista matrícula, pero lleve placa de seguro o signo distintivo análogo a la matrícula y España sea el Estado donde se ha expedido esta placa o signo. c) Cuando se trate de un tipo de vehículo para el que no exista matrícula, placa de seguro o signo distintivo y España sea el Estado del domicilio del usuario. d) A efectos de la liquidación del siniestro, en el caso de accidentes ocasionados en territorio español por vehículos sin matrícula o con una matrícula que no corresponda o haya dejado de corresponder al vehículo, remitiendo al Reglamento en cuanto a la determinación de cuándo se entiende que una matrícula no corresponde o ha dejado de corresponder al vehículo, lo que ha hecho el artículo 3 del RD 1507/2008, según el cual se entiende que una matrícula no corresponde a un vehículo cuando éste lleve una placa de matrícula falsa o alterada de forma tal que haga imposible la identificación del vehículo, entendiéndose que la matricula ha dejado de corresponder a un vehículo cuando el permiso o licencia de circulación de dicho vehículo ha perdido su vigencia por estar éste dado de baja del Registro de Vehículos del Estado que expidió la matrícula, ya sea de manera definitiva o provisional. e) Cuando se trate de un vehículo importado desde otro Estado miembro del Espacio Económico Europeo, durante un período máximo de treinta días, a contar desde que el comprador aceptó la entrega del vehículo, aunque éste no ostente matrícula española. A tal efecto, dichos vehículos pueden ser asegurados temporalmente mediante un seguro en frontera, cuyo documento acreditativo.

Debe contener, como mínimo, las siguientes indicaciones: a) Que la garantía se concede dentro de los límites y condiciones previstas como obligatorias en el TR y en el Reglamento. b) Que si el siniestro se produce en España se aplicarán los límites previstos en la legislación española y, en concreto, en el TR. c) Acreditación de la vigencia del seguro, en los términos establecidos en el Reglamento (art. 15 del Reglamento).

A los efectos de la responsabilidad civil en la circulación de vehículos a motor y de la cobertura del seguro obligatorio, se entienden por hechos de la circulación los derivados del riesgo creado por la conducción de los vehículos a motor a que se refiere el artículo 1, tanto por garajes y aparcamientos, como por vías o terrenos públicos y privados aptos para la circulación, urbanos o interurbanos, así como por vías o terrenos que sin tener tal aptitud sean de uso común.

Por el contrario, no se entienden hechos de la circulación:


	
a) Los derivados de la celebración de pruebas deportivas con vehículos a motor en circuitos especialmente destinados al efecto o habilitados para dichas pruebas, sin perjuicio de la obligación de suscripción del seguro especial previsto en la disposición adicional segunda. 

	
b) Los derivados de la realización de tareas industriales o agrícolas por vehículos a motor especialmente destinados para ello, sin perjuicio de la aplicación del apartado 1 en caso de desplazamiento de esos vehículos por las vías o terrenos mencionados en dicho apartado cuando no estuvieran realizando las tareas industriales o agrícolas que les fueran propias. En el ámbito de los procesos logísticos de distribución de vehículos se consideran tareas industriales las de carga, descarga, almacenaje y demás operaciones necesarias de manipulación de los vehículos que tengan la consideración de mercancía, salvo el transporte que se efectúe por las vías a que se refiere el apartado 1. 



	
c) Los desplazamientos de vehículos a motor por vías o terrenos en los que no sea de aplicación la legislación señalada en el artículo 1, tales como los recintos de puertos o aeropuertos. 



Tampoco tiene la consideración de hecho de la circulación la utilización de un vehículo a motor como instrumento de la comisión de delitos dolosos contra las personas y los bienes, pero, en todo caso, sí es hecho de la circulación la utilización de un vehículo a motor en cualquiera de las formas descritas en el CPenal como conducta constitutiva de delito contra la seguridad vial, incluido el supuesto previsto en su artículo 382 (originación de un grave riesgo para la circulación alterando la seguridad del tráfico mediante la colocación en la vía de obstáculos imprevisibles, derramamiento de sustancias deslizantes o inflamables, mutación o daño de la señalización, o por cualquier otro medio, y no restableciendo la seguridad de la vía, cuando haya obligación de hacerlo).

Debe tenerse en cuenta los riesgos cubiertos por el seguro obligatorio no son sólo los producidos por el hecho físico del desplazamiento de un vehículo en el espacio a determinada velocidad, sino que son también susceptibles de ser incluidos en dicha finalidad todos aquellos que con ocasión del uso propio del automóvil pudieran devengarse. No cabe duda de que el estacionamiento del vehículo, además de un hecho típico de la circulación y como tal regulado por el Reglamento General de la Circulación, es o constituye uso propio del automóvil necesario en todo discurrir de la circulación como antecedente y subsiguiente necesario de ella, pues tanto antes como después de realizar un desplazamiento físico en el espacio, se procede por los conductores a estacionar el vehículo. Por ello, producido un incendio mientras un vehículo estaba correctamente estacionado, nos encontramos ante un hecho acaecido con motivo de la circulación del que deviene responsable su propietario (AP Valencia de 2 de junio de 2008).

Los contratos de seguro obligatorio deben estar suscritos con entidades aseguradoras que hayan obtenido la autorización correspondiente del Ministerio de Economía y Hacienda, o que estando domiciliadas en un país perteneciente al Espacio Económico Europeo ejerzan su actividad en España en régimen de derecho de establecimiento o en régimen de libre prestación de servicios.

La entidad aseguradora que rechace o no acepte la contratación del seguro obligatorio debe comunicarlo al interesado por cualquier medio admitido en derecho.

El Consorcio de Compensación de Seguros aceptará la contratación del riesgo cuando no hayan sido aceptadas o hayan sido rechazadas dos solicitudes de seguro obligatorio por dos entidades aseguradoras, salvo que el riesgo fuera aceptado por otra u otras aseguradoras a petición del Consorcio de Compensación de Seguros (art. 5 del Reglamento).

Con el objeto de controlar el efectivo cumplimiento de la obligación de asegurarse y de que las personas implicadas en un accidente de circulación puedan averiguar con la mayor brevedad posible las circunstancias relativas a la entidad aseguradora que cubre la responsabilidad civil de cada uno de los vehículos implicados en el accidente, las entidades aseguradoras deben remitir al Ministerio de Economía y Hacienda, a través del Consorcio de Compensación de Seguros, la información sobre los contratos de seguro que sea necesaria con los requisitos, en la forma y con la periodicidad que se determine reglamentariamente.

El incumplimiento de esta obligación constituye infracción administrativa muy grave o grave de acuerdo con lo dispuesto, respectivamente, en los artículos 40.3.s) y 40.4.u) del Texto Refundido de la Ley de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados, aprobado por el RD Legislativo 6/2004, de 29 de octubre (art. 2.2 TR).

Por su parte, el artículo 28 del Reglamento dispone que el control de la obligación de asegurarse se realizará mediante la colaboración entre el Ministerio de Economía y Hacienda, a través del Consorcio de Compensación de Seguros, y el Ministerio del Interior, a través de la Dirección General de Tráfico, que podrán cederse, entre sí, los datos que figuren en sus ficheros automatizados que expresamente prevean esta cesión, regulándose el procedimiento de cesión de datos mediante resolución conjunta de la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones y de la Dirección General de Tráfico.

El órgano responsable del fichero adoptará las medidas técnicas y organizativas que sean necesarias para asegurar la confidencialidad, seguridad e integridad de los datos y hacer efectivas las garantías, obligaciones y derechos reconocidos en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal.

Las autoridades aduaneras españolas son competentes para comprobar la existencia y, en su caso, exigir a los vehículos extranjeros de países no miembros del Espacio Económico Europeo que no estén adheridos al Acuerdo entre las oficinas nacionales de seguros de los Estados miembros del Espacio Económico Europeo y de otros Estados asociados, y que pretendan acceder al territorio nacional, la suscripción de un seguro obligatorio que reúna, al menos, las condiciones y garantías establecidas en la legislación española, debiendo, en su defecto, denegarles dicho acceso (art. 2.3 TR).

En el caso de vehículos con estacionamiento habitual en el territorio de un Estado miembro del Espacio Económico Europeo o vehículos que teniendo su estacionamiento habitual en el territorio de un tercer país entren en España desde el territorio de otro Estado miembro, se podrán realizar controles no sistemáticos del seguro siempre que no sean discriminatorios y se efectúen como parte de un control que no vaya dirigido exclusivamente a la comprobación del seguro (art. 2.4 TR).

A fin de que las personas implicadas en un accidente de circulación puedan averiguar con la mayor brevedad posible las circunstancias relativas al contrato y a la entidad aseguradora, sin perjuicio de las medidas administrativas que se adopten al indicado fin, el suscriptor del contrato de seguro debe acreditar su vigencia en la forma que se determine reglamentariamente (art. 2.2, segundo párrafo, TR).

El artículo 14.2 del Reglamento, tras reiterar la obligación de que todo vehículo a motor vaya provisto de la documentación acreditativa de la vigencia del seguro obligatorio, dispone que la vigencia del seguro obligatorio se constatará por los agentes de la autoridad mediante la consulta al Fichero Informativo de Vehículos Asegurados, quedando acreditada, en su defecto, mediante el justificante de pago de la prima del período de seguro en curso, siempre que contenga, al menos, la identificación de la entidad aseguradora, la matrícula, placa de seguro o signo distintivo del vehículo, el período de cobertura y la indicación de la cobertura del seguro obligatorio.

Tratándose de vehículos dedicados al alquiler sin conductor, se considera documentación acreditativa de la vigencia del seguro la copia cotejada del justificante de pago de la prima, en la forma que determine la Dirección General de Tráfico (apartado segundo).

El incumplimiento de la obligación de presentar la documentación justificativa del seguro conlleva la sanción de 60 euros de multa y da lugar a la formulación de la correspondiente denuncia ante la autoridad competente en los términos previstos en el artículo 3.1 TR.

Tratándose de vehículos dedicados al alquiler sin conductor, sus titulares quedan exentos de responsabilidad administrativa siempre que en el plazo de los cinco días siguientes a la notificación que se les haya efectuado justifiquen que tenían contratado el seguro obligatorio (apartado tercero).

2.7.5.10.3.  Incumplimiento de la obligación de asegurarse

Conforme al artículo 3 TR, el incumplimiento de la obligación de asegurarse conlleva:


	
a) La prohibición de circulación por territorio nacional de los vehículos no asegurados. 

	
b) El depósito o precinto público o domiciliario del vehículo, con cargo a su propietario, mientras no sea concertado el seguro, medida cautelar que se acordará por el tiempo de un mes; en caso de reincidencia, por tres meses; y, en el supuesto de quebrantamiento del depósito o precinto, por un año, debiendo demostrarse, para levantar dicho depósito o precinto, que se dispone del seguro correspondiente. Los gastos que se originen como consecuencia del depósito o precinto del vehículo son por cuenta del propietario, que debe abonarlos o garantizar su pago como requisito previo a la devolución del vehículo. Cualquier agente de la autoridad que en el ejercicio de sus funciones requiera la presentación del documento acreditativo de la existencia del seguro y no le sea exhibido formulará la correspondiente denuncia a la autoridad competente, que ordenará el inmediato precinto y depósito del vehículo en establecimiento público o el precinto en el domicilio del titular o poseedor si en el plazo de cinco días no se justifica ante ella la existencia del seguro. 

En todo caso, la no presentación, a requerimiento de los agentes, de la documentación acreditativa del seguro será sancionada con 60 euros de multa. 



	
c) Una sanción pecuniaria de 601 a 3.005 euros de multa, graduada según que el vehículo circulase o no, su categoría, el servicio que preste, la gravedad del perjuicio causado, en su caso, la duración de la falta de aseguramiento y la reiteración de la misma infracción. 



La competencia para sancionar la infracción se atribuye a los Delegados del Gobierno o las autoridades competentes de las Comunidades Autónomas a las que se hayan transferido funciones en esta materia, competentes por razón del lugar en que se denuncie la infracción. A estos efectos, las competencias de ejercicio de la potestad sancionadora atribuidas a los Delegados del Gobierno pueden ser desconcentradas mediante disposición dictada por el ministro del Interior.

El procedimiento sancionador es el previsto en el texto articulado de la Ley sobre Tráfico, Circulación de Vehículos a Motor y Seguridad Vial, aprobado por el RD Legislativo 339/1990, de 2 de marzo, en la forma que reglamentariamente se determine, instruyéndose por las Jefaturas de Tráfico o por las autoridades de las Comunidades Autónomas a las que se haya transferido la ejecución de funciones en esta materia, competentes por razón del lugar en el que se haya cometido el hecho. En todo caso, las sanciones de multa previstas pueden hacerse efectivas antes de que se dicte resolución del expediente sancionador con una reducción del 30% sobre la cuantía correspondiente que se haya consignado en el boletín de denuncia por el agente o, en su defecto, en la notificación posterior de dicha denuncia por el instructor del expediente, y ello siempre que se acredite mediante el recibo de prima la suscripción del seguro de responsabilidad civil del automóvil con anterioridad a la fecha de la denuncia.

El Ministerio del Interior y las autoridades competentes de las Comunidades Autónomas a las que se hayan transferido competencias en materia sancionadora deben entregar al Consorcio de Compensación de Seguros el 50% del importe de las sanciones recaudadas al efecto, para compensar parte de las indemnizaciones satisfechas por este último a las víctimas de la circulación en el cumplimiento de las funciones que legalmente tiene atribuidas.

2.7.5.10.4.  Ámbito del aseguramiento obligatorio

El seguro obligatorio garantiza la cobertura de la responsabilidad civil en vehículos terrestres automóviles con estacionamiento habitual en España, mediante el pago de una sola prima, en todo el territorio del Espacio Económico Europeo y de los Estados adheridos al Acuerdo entre las oficinas nacionales de seguros de los Estados miembros del Espacio Económico Europeo y de otros Estados asociados.

Dicha cobertura incluye cualquier tipo de estancia del vehículo asegurado en el territorio de otro Estado miembro del Espacio Económico Europeo durante la vigencia del contrato (art. 4.1 TR).

Los importes de la cobertura del seguro obligatorio son los siguientes:


	
a) En los daños a las personas, 70.000.000 euros por siniestro, cualquiera que sea el número de víctimas, considerándose incluidos en dicho importe, conforme al artículo 10.2 del Reglamento, los gastos de asistencia médica, farmacéutica y hospitalaria y los gastos de entierro y funeral a los que se refiere el número 6 del apartado primero del anexo del TR. 

	
b) En los daños en los bienes, 15.000.000 euros por siniestro. 



Estos importes deben actualizarse en función del índice de precios de consumo europeo, en el mismo porcentaje que comunique la Comisión Europea para la revisión de los importes mínimos recogidos en el apartado segundo del artículo 1 de la Directiva 84/5/CEE, del Consejo, de 30 de diciembre de 1983, relativa a la aproximación de las legislaciones de los Estados miembros sobre el seguro de responsabilidad civil que resulta de la circulación de vehículos automóviles. A estos efectos, mediante resolución de la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones se dará publicidad al importe actualizado (art. 4.2).

Cuando concurran daños a las personas y daños en los bienes, y la indemnización por estos últimos supere el importe mencionado, la diferencia se indemnizará con cargo al remanente que pudiera resultar en la indemnización de los daños a las personas hasta el límite de 70.000.000 euros (art. 10.1 del Reglamento).

La cuantía de la indemnización cubierta por el seguro obligatorio en los daños causados a las personas se determina con arreglo a lo dispuesto en el apartado segundo del artículo 1 TR, es decir, conforme al «baremo» de su anexo.

Si la cuantía de las indemnizaciones resultase superior al importe de la cobertura del seguro obligatorio, se satisface, con cargo a éste, dicho importe máximo, y el resto hasta el montante total de la indemnización queda a cargo del seguro voluntario o del responsable del siniestro, según proceda (art. 4.3).

De esta disposición se desprende la subsidiariedad del seguro voluntario de responsabilidad civil cuando se trata de eventos cubiertos por el seguro obligatorio, no pudiendo entenderse derogadas o desplazadas las condiciones normativas de este seguro como consecuencia de lo que pudiera haberse pactado en el ámbito del seguro voluntario de responsabilidad civil, que sólo puede servir para complementar la cobertura del seguro obligatorio, pero no para dejar sin efecto la disciplina normativa de éste, que resulta plenamente aplicable aun en los casos en que se haya pactado una cobertura voluntaria ilimitada, que no entra en juego si la responsabilidad contraída no excede de los límites cualitativos y cuantitativos del seguro obligatorio (AP Álava de 8 de febrero de 2008).

Cuando el siniestro sea ocasionado en un Estado adherido al Acuerdo entre las oficinas nacionales de seguros de los Estados miembros del Espacio Económico Europeo y de otros Estados asociados, distinto de España, por un vehículo que tenga su estacionamiento habitual en España, se aplican los límites de cobertura fijados por el Estado miembro en el que tenga lugar el siniestro. No obstante, si el siniestro se produce en un Estado miembro del Espacio Económico Europeo, se aplican los límites de cobertura previstos en el apartado segundo, siempre que éstos sean superiores a los establecidos en el Estado donde se haya producido el siniestro (art. 4.4).

El seguro obligatorio es un seguro de daños a terceros. Así resulta del artículo 5 TR, según el cual la cobertura del seguro de suscripción obligatoria no alcanzará a los daños y perjuicios ocasionados por las lesiones o fallecimiento del conductor del vehículo causante del accidente y tampoco a los daños en los bienes sufridos por el vehículo asegurado, por las cosas en él transportadas ni por los bienes de los que resulten titulares el tomador, el asegurado, el propietario o el conductor, así como los del cónyuge o los parientes hasta el tercer grado de consanguinidad o afinidad de los anteriores.

Quedan también excluidos de la cobertura de los daños personales y materiales por el seguro de suscripción obligatoria quienes sufrieran daños con motivo de la circulación del vehículo causante, si hubiera sido robado. A los efectos de la Ley, se entiende por robo la conducta tipificada como tal en el CPenal. El artículo 237 de dicho texto legal dispone que: «Son reos del delito de robo los que, con ánimo de lucro, se apoderaren de las cosas muebles ajenas empleando fuerza en las cosas para acceder al lugar donde éstas se encuentran o violencia o intimidación en las personas».

En los supuestos de robo, corresponde al Consorcio de Compensación de Seguros, dentro del ámbito territorial y hasta el límite cuantitativo del aseguramiento obligatorio, indemnizar los daño a las personas y en los bienes ocasionados por el vehículo con estacionamiento habitual en España que esté asegurado, obligación extensiva al supuesto de «robo de uso» [art. 5, en relación con el art. 11.1.c) TR]. El artículo 244 CPenal tipifica como «hurto de uso» de vehículos la utilización sin la debida autorización de un vehículo a motor o ciclomotor ajenos, cuyo valor excediere de 400 euros, sin ánimo de apropiárselo.

Nótese que este texto legal, como ya lo hacía el precedente, incluye como indemnizables por el Consorcio únicamente los daños producidos «por» el vehículo robado y no los causados «en» ese vehículo, pues el seguro obligatorio no es, en ningún caso, un seguro contra el robo ni contra las consecuencias que el sujeto pasivo de esa infracción sufra (AP Sevilla de 7 de junio de 2005). En definitiva, no se puede atribuir al Consorcio una responsabilidad mayor que la que se derivaría de la suscripción de un seguro obligatorio, que no cubre los daños propios (art. 5.2 TR), sino los personales y materiales sufridos por tercero (AP Madrid de 16 de junio de 2008).

2.7.5.10.5.  Inoponibilidad de excepciones por el asegurador

El asegurador no puede oponer frente al perjudicado ninguna otra exclusión, pactada o no, de la cobertura distinta de las recogidas en el artículo 5 TR.

En particular, no puede hacerlo respecto de aquellas cláusulas contractuales que excluyan de la cobertura la utilización o conducción del vehículo designado en la póliza por quienes carezcan de permiso de conducir, incumplan las obligaciones legales de orden técnico relativas al estado de seguridad del vehículo o, fuera de los supuestos de robo, utilicen ilegítimamente vehículos de motor ajenos o no estén autorizados expresa o tácitamente por su propietario.

Tampoco puede oponer aquellas cláusulas contractuales que excluyan de la cobertura del seguro al ocupante sobre la base de que éste supiera o debiera haber sabido que el conductor del vehículo se encontraba bajo los efectos del alcohol o de otra sustancia tóxica en el momento del accidente.

El asegurador tampoco puede oponer frente al perjudicado la existencia de franquicias.

Finalmente, no puede el asegurador oponer frente al perjudicado, ni frente al tomador, conductor o propietario, la no utilización de la declaración amistosa de accidente (art. 6 TR).

Es doctrina jurisprudencial reiterada que la inoponibilidad al perjudicado de las excepciones que puedan corresponder al asegurador contra el asegurado hay que referirla a las excepciones personales que el primero albergue contra el segundo, y no a aquellas eminentemente objetivas, emanadas de la Ley o de la voluntad paccionada de las partes, dentro de cuyos límites queda el asegurador obligado a indemnizar al perjudicado, cuando la excepción objetiva tenga una relación directa, o sea factor determinante del evento dañoso, y no en cualquier otro caso (AP Pontevedra de 4 de julio de 2008).

La SAP Las Palmas de 7 de marzo de 2008 declara que el contrato de seguro se debe entender perfeccionado desde la aceptación por el tomador, y el impago de una de las sucesivas primas es excepción personal inoponible al tercero, esto es, no puede oponerse ni el incumplimiento del asegurado de su obligación de pago de la prima sucesiva, ni la suspensión del contrato por esta causa, por ser una excepción de carácter personal del asegurador frente al asegurado, criterio que es aceptado y expuesto por el Tribunal Supremo (SSTS de 9 de marzo de 1996, 19 de mayo de 1990, etc.), debiendo diferenciarse entre el impago de la primera prima, excepción real que impide el nacimiento de la cobertura, hipótesis en la que sí puede ser esgrimida frente al tercero perjudicado; y el impago de sucesivas primas que, como ya se ha indicado, es excepción personal inoponible a tercero.

2.7.5.10.6.  Documentación del seguro obligatorio

La solicitud del seguro obligatorio dirigida por el tomador del seguro a la entidad aseguradora, o la proposición del seguro obligatorio hecha por el asegurador al tomador, debe contener, como mínimo, las siguientes indicaciones:


	
a) Las de identificación del propietario del vehículo, del conductor habitual y del tomador del seguro, con constancia de su domicilio a efectos de notificaciones, indicándose, en el caso de que el tomador no fuese el propietario del vehículo, el concepto en que contrata. 

	
b) Las de identificación del vehículo, marca, modelo, características y matrícula o signo distintivo análogo. 

	
c) Las garantías solicitadas u ofrecidas, que en ningún caso podrán ser inferiores a las del seguro obligatorio. 

	
d) La identificación clara y destacada de que se trata de una proposición o de una solicitud de seguro. 

	
e) El período de cobertura mínimo, con indicación del día y hora de su cómputo inicial (art. 11 del Reglamento). 



El artículo 13 del Reglamento dispone que el asegurador debe entregar preceptivamente al tomador la póliza de seguro, documento en el cual, necesariamente, ha de constar una referencia clara y precisa a las normas aplicables a este tipo de seguro y los demás extremos que se determinen en la regulación del contrato de seguro y de ordenación y supervisión de los seguros privados.

2.7.5.10.7.  Concurrencia del seguro obligatorio con el voluntario

Declara la SAP Jaén de 30 de noviembre de 2006 que, en el supuesto de concurrencia de los dos seguros, el obligatorio y el voluntario, para resolver a cuál de los dos seguros debe imputarse el siniestro se ha de tener en cuenta que lo que se asegura mediante el seguro voluntario es todo aquello que no esté cubierto por el obligatorio, por lo que para que entre en funcionamiento la cobertura del seguro voluntario será necesario que los daños que se causen no estén cubiertos por el obligatorio, a cuyo ámbito se refiere el artículo 7 TR.

Por tanto, si existe un seguro obligatorio y otro voluntario, pactándose en éste la cobertura a supuestos excluidos por el obligatorio, lógicamente, debe regir el voluntario, porque en ello radica la razón de ser de esa contratación suplementaria, esto es, ampliar la cobertura por encima de los límites del seguro obligatorio.

Abundando en lo dicho, la SAP Tarragona de 25 de julio de 2008 declara que el seguro voluntario abarca tanto el aspecto cuantitativo, cubriendo el montante de las indemnizaciones que exceda del límite fijado para el obligatorio en cada momento, como el cualitativo, al abarcar siniestros excluidos por éste último, sin que sea posible separar totalmente los dos seguros concertados como si se tratase de dos contratos independientes y esencialmente diferentes que no tuvieran nada que ver el uno con el otro, sino que la responsabilidad civil ilimitada es complementaria o suplementaria del seguro obligatorio.

2.7.5.10.8.  Acción directa contra el asegurador (remisión)

El artículo 7.1 TR concede al perjudicado y a sus herederos «acción directa» para exigir el importe de los daños sufridos en su persona o en sus bienes, sujetándola al plazo de prescripción de un año. Remitimos al consultante a lo dicho sobre esta acción en el contexto del seguro contra daños, en su modalidad de seguro de responsabilidad civil.

2.7.5.10.9.  Oferta motivada de indemnización

En el plazo de tres meses desde la recepción de la reclamación del perjudicado, el asegurador debe presentar una oferta motivada de indemnización, de entender acreditada la responsabilidad y cuantificado el daño, que cumpla los requisitos a que más adelante aludiremos. El incumplimiento de esta obligación constituye infracción administrativa grave o leve, de acuerdo con lo dispuesto en los artículos 40.4.t) y 40.5.d) del Texto Refundido de la Ley de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados, aprobado por el RD Legislativo 6/2004, de 29 de octubre.

Trascurrido el plazo de tres meses sin que se haya presentado una oferta motivada de indemnización por una causa no justificada o que le fuera imputable al asegurador, se devengan intereses de demora, de acuerdo con lo previsto en el artículo 9 TR. Igualmente se devengan intereses de demora en el caso de que, habiendo sido aceptada la oferta por el perjudicado, ésta no haya sido satisfecha en el plazo de cinco días, o no se haya consignado para pago la cantidad ofrecida.

Según el artículo 16 del Reglamento, no se producirá devengo de intereses por mora, en cuanto a la cantidad ofrecida, en los siguientes casos:


	
a) Cuando se haya presentado al perjudicado la oferta motivada de indemnización a que se refieren los artículos 7.2 y 22.1 TR dentro del plazo previsto en los citados artículos y con el contenido dispuesto en su artículo 7.3, y aquél no se pronuncie sobre su aceptación o rechazo. 

	
b) Cuando el perjudicado no acepte la oferta motivada de indemnización y la entidad aseguradora consigne en el plazo de cinco días las cuantías indemnizatorias reconocidas en la oferta motivada. 



El asegurador debe observar desde el momento en que conozca por cualquier medio la existencia del siniestro una conducta diligente en la cuantificación del daño y la liquidación de la indemnización.

Estas prescripciones son de aplicación para los accidentes que puedan indemnizarse por el sistema de las oficinas nacionales de seguro de automóviles, en cuyo caso toda referencia al asegurador se entiende hecha a la Oficina Española de Aseguradores de Automóviles (Ofesauto) y a las entidades corresponsales autorizadas para representar a entidades aseguradoras extranjeras (art. 7.2 TR).

La validez de la oferta motivada está supeditada al cumplimiento de los siguientes requisitos:


	
a) Contendrá una propuesta de indemnización por los daños en las personas y en los bienes que pudieran haberse derivado del siniestro. En caso de que concurran daños a las personas y en los bienes figurará de forma separada la valoración y la indemnización ofertada para unos y otros. 

	
b) Los daños y perjuicios causados a las personas se calcularán según los criterios e importes que se recogen en el anexo del Texto Refundido. 

	
c) Contendrá, de forma desglosada y detallada, los documentos, informes o cualquier otra información de que se disponga para la valoración de los daños, identificándose aquellos en que se ha basado para cuantificar de forma precisa la indemnización ofertada, de manera que el perjudicado tenga los elementos de juicio necesarios para decidir su aceptación o rechazo. 

	
d) Se hará constar que el pago del importe que se ofrece no se condiciona a la renuncia por el perjudicado del ejercicio de futuras acciones en el caso de que la indemnización percibida fuera inferior a la que en derecho pueda corresponderle. 

	
e) Podrá consignarse para pago la cantidad ofrecida. La consignación podrá hacerse en dinero efectivo, mediante un aval solidario de duración indefinida y pagadero a primer requerimiento emitido por entidad de crédito o sociedad de garantía recíproca o por cualquier otro medio que, a juicio del órgano jurisdiccional correspondiente, garantice la inmediata disponibilidad, en su caso, de la cantidad consignada (art. 7.3). 



En los siniestros cuya tramitación, liquidación y pago se efectúe en el marco de los convenios de indemnización directa suscritos entre entidades aseguradoras para la tramitación de siniestros se entiende cumplida la obligación de presentar la oferta motivada de indemnización por los daños en los bienes, prevista en el artículo 7.2 TR, cuando, antes de que transcurran tres meses desde la recepción de la reclamación del perjudicado, la entidad aseguradora de éste le satisfaga la indemnización correspondiente a los daños en los bienes derivados del siniestro o proceda a su reparación.

A estos efectos, debe constar que el pago o reparación se realiza en nombre y por cuenta de la entidad aseguradora del responsable del siniestro, en virtud de los convenios de indemnización directa suscritos entre ambas aseguradoras para la tramitación de siniestros, los cuales en ningún caso serán oponibles frente al asegurado o al perjudicado. Igualmente, debe hacerse constar que la entidad aseguradora del perjudicado se subroga en la posición de la entidad aseguradora del responsable, en cuyo nombre y por cuenta de la cual satisface la indemnización.

Cuando de un mismo siniestro se deriven daños a las personas y en los bienes, la entidad aseguradora del responsable del siniestro debe presentar la oferta motivada de indemnización correspondiente a los daños a las personas derivados del siniestro o, en su caso, dar respuesta motivada, conforme a lo previsto en los apartados segundo y tercero del artículo 7 del Texto Refundido de la Ley sobre Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulación de Vehículos a Motor (art. 17.1 del Reglamento).

En todo caso, si no se hubiesen satisfecho o reparado los daños en los bienes, la entidad aseguradora del responsable del siniestro debe presentar la oferta motivada de indemnización o, en su caso, la respuesta motivada en los términos y dentro de los plazos previstos en el artículo 7 TR (art. 17.2 del Reglamento).

2.7.5.10.10.  Respuesta motivada del asegurador

En el supuesto de que el asegurador no realice una oferta motivada de indemnización, debe dar una respuesta motivada ajustada a los siguientes requisitos:


	
a) Dará contestación suficiente a la reclamación formulada, con indicación del motivo que impide efectuar la oferta de indemnización, bien sea porque no esté determinada la responsabilidad, no se haya podido cuantificar el daño o bien porque existe alguna otra causa que justifique el rechazo de la reclamación, que deberá ser especificada. 

	
b) Contendrá, de forma desglosada y detallada, los documentos, informes o cualquier otra información de que se disponga, que acrediten las razones de la entidad aseguradora para no dar una oferta motivada. 

	
c) Incluirá una mención a que no requiere aceptación o rechazo expreso por el perjudicado, ni afecta al ejercicio de cualesquiera acciones que puedan corresponderle para hacer valer sus derechos (art. 7.4). 



Reglamentariamente podrá precisarse el contenido de la oferta motivada y de la respuesta motivada (art. 7.5).

Por su parte, el artículo 18 del Reglamento dispone que en el caso de que el asegurador o el Consorcio de Compensación de Seguros no formulen una oferta motivada de indemnización por no haberse podido cuantificar plenamente el daño, la respuesta motivada a la que se refiere el artículo 7.4 TR debe incluir:


	
1. La referencia a los pagos a cuenta o pagos parciales anticipados a cuenta de la indemnización resultante final, atendiendo a la naturaleza y entidad de los daños. 

	
2. El compromiso de la entidad aseguradora de presentar oferta motivada de indemnización tan pronto como se hayan cuantificado los daños. 

	
3. El compromiso de la entidad aseguradora de informar motivadamente de la situación del siniestro cada dos meses desde el envío de la respuesta motivada y hasta que se efectúe la oferta motivada de indemnización. 



2.7.5.10.11.  Afianzamiento de responsabilidades

El apartado sexto del artículo 7 TR exige al asegurador que, en todo caso, afiance las responsabilidades civiles y abonar las pensiones que por la autoridad judicial fueren exigidas a los presuntos responsables asegurados, de acuerdo con lo establecido en los artículos 764 y 765 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal, a cuyo contenido se aludirá en su momento.

2.7.5.10.12.  Pago de la indemnización

El asegurador está obligado a satisfacer la indemnización al término de las investigaciones y peritaciones necesarias para establecer la existencia del siniestro y, en su caso, el importe de los daños que resulten del mismo. En cualquier supuesto, el asegurador debe efectuar, dentro de los cuarenta días, a partir de la recepción de la declaración del siniestro, el pago del importe mínimo de lo que el asegurador pueda deber, según las circunstancias por él conocidas.

Cuando la naturaleza del seguro lo permita y el asegurado lo consienta, el asegurador puede sustituir el pago de la indemnización por la reparación o la reposición del objeto siniestrado (art. 18 Ley 50/1980).

El asegurador estará obligado al pago de la prestación, salvo en el supuesto de que el siniestro haya sido causado por mala fe del asegurado. (art. 19 Ley 50/1980).

Establece el artículo 9 TR que si el asegurador incurriese en mora en el cumplimiento de la prestación en el seguro de responsabilidad civil para la cobertura de los daños y perjuicios causados a las personas o en los bienes con motivo de la circulación, la indemnización de daños y perjuicios debidos por aquél se regirá por lo dispuesto en el artículo 20 Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro, con las siguientes singularidades:


	
a) No se impondrán intereses por mora cuando el asegurador acredite haber presentado al perjudicado la oferta motivada de indemnización a que se refieren los artículos 7.2 y 22.1, siempre que la oferta se haga dentro del plazo previsto en los citados artículos y se ajusten en cuanto a su contenido a lo previsto en el artículo 7.3. La falta de devengo de intereses de demora se limitará a la cantidad ofertada y satisfecha o consignada. 



	
b) Cuando los daños causados a las personas hubiesen de sufrirse por éstas durante más de tres meses o su exacta valoración no pudiera ser determinada a efectos de la presentación de la oferta motivada a que se refiere el párrafo a) de este artículo, el órgano jurisdiccional correspondiente, a la vista de las circunstancias del caso y de los dictámenes e informes que precise, resolverá sobre la suficiencia o ampliación de la cantidad ofrecida y consignada por el asegurador, atendiendo a los criterios y dentro de los límites indemnizatorios fijados en el anexo de esta Ley. Contra la resolución judicial que recaiga no cabrá recurso alguno. 

	
c) Cuando, con posterioridad a una sentencia absolutoria o a otra resolución judicial que ponga fin, provisional o definitivamente, a un proceso penal y en la que se haya acordado que la suma consignada sea devuelta al asegurador o la consignación realizada en otra forma quede sin efecto, se inicie proceso civil en razón de la indemnización debida por el seguro, será aplicable lo dispuesto en el artículo 20.4 Ley 50/1980, salvo que nuevamente se consigne la indemnización dentro de los diez días siguientes a la notificación al asegurado del inicio del proceso. 



2.7.5.10.13.  Facultad de repetición del asegurador

El asegurador, una vez efectuado el pago de la indemnización, puede repetir:


	
a) Contra el conductor, el propietario del vehículo causante y el asegurado, si el daño causado se debe a la conducta dolosa de cualquiera de ellos o a la conducción bajo la influencia de bebidas alcohólicas o de drogas tóxicas, estupefacientes o sustancias psicotrópicas. 

	
b) Contra el tercero responsable de los daños. 

	
c) Contra el tomador del seguro o asegurado, por las causas previstas en la Ley 50/1980 y, conforme a lo previsto en el contrato, en el caso de conducción del vehículo por quien carezca del permiso de conducir. 

	
d) En cualquier otro supuesto en que también pueda proceder tal repetición con arreglo a las leyes. 



La acción de repetición del asegurador prescribe por el transcurso del plazo de un año, contado a partir de la fecha en que hizo el pago al perjudicado (art. 10 TR).

Diversas resoluciones jurisdiccionales, como la SAP Asturias de 28 de diciembre de 2007, han resaltado que el derecho de repetición del asegurador se configura como de creación legal, por lo que es independiente de la voluntad de las partes e indisponible por ellas. De ahí que tal derecho, una vez efectuado el pago de la indemnización al tercero perjudicado, no se ve mermado por la presencia del seguro voluntario, pues no es la finalidad de éste la exclusión de la facultad de repetir contra el conductor, el propietario del vehículo causante y el asegurado, en los casos previstos en dicho precepto, sino la de ampliar la cobertura, cuantitativamente hablando, por encima de los límites del seguro obligatorio.

La SAP Valencia de 12 de diciembre de 2007, haciéndose eco de la STS de 7 de abril de 2003, estima que no es necesaria la previa condena penal por la conducción bajo el efecto de bebidas alcohólicas para que la entidad aseguradora pueda hacer uso del derecho de repetición, y ello porque la Ley no exige esta condena, sino que se limita a indicar que exista conducción bajo la influencia de bebidas alcohólicas, por lo que es suficiente acreditar que el conductor se hallaba en el reseñado estado.

Frente a la opinión sustentada en algunas resoluciones jurisdiccionales (AP Asturias y AP Barcelona), según la cual, dados los términos del artículo 10, todos los indicados -propietario, conductor y asegurado- responden solidariamente en el derecho de repetición de la aseguradora, en términos que, constatada la conducción bajo la influencia de alcohol, la responsabilidad del propietario del vehículo es objetiva, sin necesidad de que exista dolo; otras, como la SAP Zamora de 1 de junio de 2007, entienden que sólo se encontrará legitimado pasivamente el propietario no conductor cuando el estado de embriaguez de éste le sea imputable a aquél o cuando permita la conducción del vehículo de su propiedad por persona que se encuentre ebria o drogada o en la que existan altas probabilidades de que lo esté. Debe existir, pues, una imputación culpable contra el propietario no conductor, de manera que, en realidad, la acción deberá dirigirse únicamente contra aquel o aquellos en los que concurran las circunstancias contempladas en el precepto, esto es, el dolo o la conducción en estado de embriaguez o bajo las drogas, pues los elementos subjetivos no serían comunicables de forma automática a las demás personas indirectamente relacionadas con el hecho y también mencionadas en la norma.

La circulación careciendo de permiso de conducción no materializa la conducta dolosa a la que se refiere el precepto, pues la conducta dolosa implica el que exista intención, no ya de conducir el vehículo de forma incorrecta, sino con el propósito de causar el daño producido, no bastando la conciencia de conducir antirreglamentariamente, ya que el dolo ha de referirse a la producción del daño de tal manera que el daño sea intencionado, pues, de no ser así, haría prácticamente inexistente la cobertura del seguro frente al asegurado, por cuanto, en definitiva, siempre que éste o el conductor autorizado condujese de forma incorrecta y conociendo la irregularidad de su conducta, el asegurador podría repetir contra él, y el seguro de responsabilidad civil entraña, por lo general, una conducta ilícita por parte del asegurado o de persona que de él dependa (AP Cádiz de 29 de noviembre de 2007 y AP Madrid de 22 de septiembre de 2004).

En relación con la prescripción de la acción de repetición en caso de conducta dolosa, la SAP Madrid de 22 de febrero de 2008 puntualiza que tal excepción, como limitación al ejercicio de los derechos en beneficio de la seguridad jurídica, excluye una aplicación rigorista, al ser institución que, por no hallarse fundada en la justicia intrínseca, debe merecer un tratamiento restrictivo, como la jurisprudencia tiene de continuo declarado, y que, como dispone el artículo 1969 CCivil, el tiempo para la prescripción de toda clase de acciones, cuando no haya disposición especial que otra cosa determine, se contará desde el día en que pudieron ejercitarse, no siendo procedente partir de la fecha en que se hizo el pago al perjudicado, cuando esa facultad de repetición viene condicionada a un proceder doloso, sólo conocido después de recaer resolución firme en el proceso penal seguido con ocasión del siniestro de que se trate.

Sin embargo, los términos del artículo 10 TR son claros al señalar que el plazo prescriptorio se cuenta a partir de la fecha en que el asegurador «hizo el pago al perjudicado». Como indica la SAP Barcelona de 21 de febrero de 2007, hasta que el perjudicado no recibe en concepto de pago (no basta la consignación) la indemnización fijada no puede ejercitar la acción de repetición y, además, hasta el momento en que se produce el pago el perjudicado puede negarse a recibirlo o darse situaciones que hagan inviable la recepción del importe de la indemnización.

La prescripción de la acción de repetición se interrumpe no sólo «por su ejercicio ante los Tribunales», de conformidad con el artículo 1973 CCivil, sino por «cualquier género de interpelación judicial hecha al deudor» (TS de 28 de octubre de 2002), e incluso por la mera presentación de la papeleta o petición de conciliación, que implica el ejercicio del derecho ante los Tribunales, de acuerdo con lo expresamente prevenido también en el artículo 479 LEC de 1881, vigente en virtud de la disposición derogatoria única, apartado 1-2.ª LEC de 2000, que atribuye eficacia interruptiva a la petición de conciliación «desde el momento de la presentación», siempre que se produzca su ulterior admisión (AP La Coruña 24 de enero de 2008).

2.7.6.  Transportes

Conforme al artículo 21 de la Ley 16/1987, de 30 de julio, de Ordenación de los Transportes Terrestres, en todo transporte público de viajeros, los daños que sufran éstos deben estar cubiertos por un seguro, en los términos que establezca la legislación específica sobre la materia.

La Administración puede, asimismo, establecer la obligatoriedad de que las empresas y agencias de transporte suscriban un seguro que cubra su responsabilidad derivada del cumplimiento del contrato de transporte de mercancías en los términos y con los límites que se determinen por la Administración. Reglamentariamente podrán establecerse fórmulas de coordinación de dicho seguro con el que cubra los riesgos, que hubiera de soportar el cargador, incluso a través de la unificación de ambos.

Según el RD 443/2001, de 27 de abril, sobre condiciones de seguridad en el transporte escolar y de menores, las empresas que realicen cualquiera de los transportes incluidos en su artículo 1 deberán tener cubierta de forma ilimitada su responsabilidad civil por los daños que puedan sufrir los ocupantes de los vehículos en que aquéllos se realicen (art. 12).

2.7.7.  Daños causados por bienes o productos defectuosos

Dispone el artículo 131 del RD Legislativo 1/2007, de 16 de noviembre, por el que se aprueba el Texto Refundido de la Ley General para la Defensa de los Consumidores y Usuarios y otras leyes complementarias, que el Gobierno, previa audiencia de los interesados y de las asociaciones de consumidores y usuarios, podrá establecer un sistema de seguro obligatorio de responsabilidad civil derivada de los daños causados por bienes o servicios defectuosos y un fondo de garantía que cubra, total o parcialmente, los daños consistentes en muerte, intoxicación y lesiones personales.

2.7.8.  Concesión de créditos hipotecarios

La Ley 2/2009, de 31 de marzo, por la que se regula la contratación con los consumidores de préstamos o créditos hipotecarios y de servicios de intermediación para la celebración de contratos de préstamo o crédito, impone a las empresas, que de manera profesional realicen estas operaciones, la obligación de contratar, con carácter previo a su inscripción en los registros previstos, un seguro de responsabilidad civil con entidad autorizada o un aval bancario que cubra las responsabilidades en que pudieran incurrir frente a los consumidores por los perjuicios derivados de la realización de las mismas.

CRITERIOS JURISPRUDENCIALES

a) Seguro de responsabilidad civil

AP Valencia 24 de septiembre de 2009

Seguro de responsabilidad civil. Existencia. Contratación bajo el título «seguro combinado del hogar»

Contra lo argumentado en el recurso, consideramos que la póliza de seguro concertada con la compañía aquí apelante contempla y abarca el seguro de responsabilidad civil, por más que el mismo se incluya en la póliza que se titula «Seguro combinado del hogar», cuya póliza comprende varias modalidades de seguro de daños, entre ellas y como garantía básica, el de responsabilidad civil, que comprende uno general y otro por agua, según especifica. Este seguro de responsabilidad civil se define en el artículo 2, apartado noveno, de las condiciones generales, y en él se prevé que «mediante esta garantía,..., el asegurador toma a su cargo el pago de las indemnizaciones exigidas por terceras personas, por daños y perjuicios ocurridos durante la vigencia de la póliza, y de los cuales el asegurado o su cónyuge,..., resulte civilmente responsable, según la normativa legal vigente, que se deriven de su actuación». A continuación prevé que en el supuesto de «estar asegurado el contenido», que es el caso, como resulta de la póliza, la responsabilidad civil resulte como «b) Cabeza de familia por los actos u omisiones cometidos por sus hijos menores no emancipados, o por cualquier persona de la que deba responder civilmente en su vida privada;...». Por lo tanto, es claro que la póliza sí contiene un seguro de responsabilidad civil que tiene por objeto la cobertura de la obligación de indemnizar a terceros por daños y perjuicios en consonancia con la definición que de dicho seguro se establece en el artículo 73 LCS, por más que dicho seguro se haya contratado junto a otros en la misma póliza y que lo haya sido bajo el marco general de lo que se ha intitulado en ella «Combinado del hogar».

AP Navarra 1 de abril de 2009

Responsabilidad civil de los padres por delitos cometidos por hijo menor

Es objeto de la reclamación actora el importe de la indemnización que dicha parte hubo de abonar como consecuencia de haber sido los actores declarados responsables civiles, solidariamente junto con su hijo menor de dieciocho años, en relación con los daños y perjuicios causados por éste derivados de un delito de agresión sexual y otro de robo con violencia e intimidación, cometidos por el mismo, responsabilidad solidaria que se impuso a los padres del menor por aplicación de lo establecido en el artículo 61.3 de la Ley Orgánica 5/2000, de 12 de enero, Reguladora de la Responsabilidad Penal de los Menores.

Por tanto, es objeto de la reclamación actora el importe de la indemnización que los padres del referido menor hubieron de abonar a la persona perjudicada por los delitos cometidos por dicho menor, dada la responsabilidad civil de los padres declarada por el Juzgado de Menores correspondiente.

Partiendo de ello, y examinado el ámbito de la cobertura de responsabilidad civil pactada en las condiciones particulares de la póliza y, en concreto, definido en el artículo 11 de las condiciones generales de la misma, estimamos, con el Juez a quo, que el supuesto que nos ocupa resulta incluible en la cobertura pactada.

Al respecto, en dicho artículo 11 se señala que: «El objeto de la cobertura es garantizar, hasta el límite de la suma asegurada al efecto, el pago de las indemnizaciones de las que el asegurado pudiera resultar civilmente responsable... siempre y cuando tales responsabilidades se deriven de los supuestos previstos en esta cobertura y sean consecuencia de actos u omisiones, de carácter culposo o negligente, que le pudieran ser imputables en base a los mismos».

Dada tal descripción, estimamos que el hecho que nos ocupa resulta ser perfectamente incluible dentro de ese objeto de cobertura de responsabilidad civil.

En efecto, la parte actora reclama a la aseguradora precisamente el pago de las indemnizaciones que se ha visto obligada a abonar al resultar ser civilmente responsable de las mismas. Y esa responsabilidad no deriva de un hecho doloso cometido por el actor asegurado del que fuere declarado responsable civil, sino de un hecho cometido por un hijo menor por el que la parte actora debe responder, viniendo basada la obligación de indemnizar de los actores en esa condición de padres del autor del hecho y con un fundamento que, en modo alguno, es doloso, sino, en todo caso, culposo o negligente, basándose su responsabilidad en una obligación legal que la impone y que sólo permite una moderación acreditándose la inexistencia de favorecimiento de la conducta del menor por parte de sus padres por dolo o negligencia grave.

En todo caso, es claro que la parte actora no solicita que la parte demandada le abone una indemnización satisfecha por los actores como consecuencia de una actuación dolosa atribuible a los mismos, sino derivada de la declaración de responsabilidad civil de dichos demandantes en relación con un hecho cometido por una persona por la que deben responder, cual es su hijo, tratándose, por tanto, de una indemnización abonada por los padres no derivada de una actuación dolosa alguna atribuible a ellos, sino, exclusivamente, derivada de su responsabilidad civil, legalmente establecida y así apreciada en la correspondiente resolución judicial, con un fundamento culposo.

En conclusión, es objeto de la reclamación actora el pago de la indemnización que los demandantes se han visto obligados a abonar al haber sido declarados civilmente responsables en relación con un hecho cometido por una persona por la que deben responder, cual es su hijo menor de edad en el momento de los hechos, y ello nos lleva a concluir que la indemnización que los demandantes se vieron obligados a satisfacer se halla dentro del ámbito de cobertura de la garantía de responsabilidad civil concertada con la entidad aseguradora demandada.

Tal conclusión, viene a ser avalada por el propio contenido del artículo 11, párrafo tercero, primer supuesto, de las condiciones generales del contrato, el cual pone de manifiesto que el supuesto que nos ocupa se encuentra perfectamente amparado por la cobertura de responsabilidad civil concertada.

Dicho primer supuesto señala que «...no estarán amparados los siguientes supuestos: faltas o delitos dolosos cometidos por el asegurado o personas por las que deba responder, cuando éstas hayan alcanzado la mayoría de edad penal...».

La estricta y literal interpretación de dicho supuesto estimamos que no deja lugar a dudas acerca de que el caso enjuiciado se encuentra dentro del ámbito de cobertura de seguro concertado.

En efecto, esos términos revelan que las partes quisieron excluir del amparo de la cobertura del seguro los «delitos dolosos» cometidos por las personas por las que el asegurado deba responder, pero únicamente «cuando éstas hayan alcanzado la mayoría de edad penal».

Esta exclusión expresa carecería de cualquier sentido o fundamento si, como pretende la aseguradora demandada, quedasen excluidos todos los supuestos derivados de delitos o faltas, no sólo cuando las personas por las que deba responder el asegurado hayan alcanzado la mayoría de edad penal, sino también cuando no hubieran alcanzado dicha mayoría de edad penal.

Conforme a tal interpretación de la demandada, resultaría ser inexplicable la expresa exclusión de ese supuesto en el que hayan alcanzado la mayoría de edad penal, dado que si se pretenden excluir en todo caso de cobertura las consecuencias de los delitos y faltas cometidos por las personas por las que el asegurado deba responder, era innecesario señalar «cuando éstas hayan alcanzado la mayoría de edad».

Esa concreta y específica exclusión, únicamente en el supuesto de que tales personas por las que deba responder el asegurado hayan alcanzado la mayoría de edad penal, revela, necesariamente, la voluntad de las partes de incluir dentro del ámbito de cobertura las indemnizaciones derivadas de delitos o faltas cometidos por las personas por las que deba responder el asegurado, cuando éstas no hayan alcanzado la mayoría de edad penal.

Estimamos que no cabe otra interpretación que la que acabamos de realizar, siendo claros los términos literales de ese supuesto de exclusión de cobertura, que consideramos que no admite otra interpretación, sin olvidar que la interpretación que propone la parte demandada-apelante sería extensiva y perjudicial para el asegurado.

En definitiva, el contenido del artículo 11 de las condiciones generales del contrato concertado es claro en el sentido de que la cobertura pactada alcanza a la responsabilidad civil del asegurado por delitos o faltas cometidos por una persona por la que ésta deba responder, cuando la misma no haya alcanzado la mayoría de edad penal, como sucedía en el caso que nos ocupa.

Por consiguiente, estimamos que la responsabilidad civil derivada de los delitos cometidos por el hijo del demandante es objeto de cobertura por el seguro concertado entre las partes.

No obsta a lo anterior el hecho de que en el artículo 1.1 de las condiciones generales se señale que tendrán también la consideración de asegurado, además de la persona designada al efecto en las condiciones particulares, su cónyuge y los hijos de la pareja que convivan con él, solteros y menores de veinticinco años, lo cual en modo alguno puede impedir la cobertura del seguro concertado, insistiendo en que no es la responsabilidad civil directa del menor hijo del demandante la que es objeto de la reclamación actora, sino que es objeto de dicha reclamación la responsabilidad civil propia del tomador del seguro, debida a su obligación de responder por el hecho cometido por su hijo menor de edad.

AP Navarra 27 de marzo de 2009

Responsabilidad civil de abogado por falta de notificación de sentencia al cliente. Inexistencia

En cuanto a la responsabilidad que se le imputa por la no notificación de la sentencia de suplicación y pérdida de oportunidad de acudir a la casación para unificación de doctrina o el recurso de amparo, tampoco cabe apreciarla. Es cierto que el apelante no acredita haber notificado la sentencia, y que el resultado de la prueba testifical practicada induce a pensar que no lo hizo, si bien, y como apunta el recurrente, dicha prueba ha de valorarse con las debidas cautelas, pues que los testigos son otros veterinarios que acudieron a la vía laboral juntamente con D. C., y que se encuentran en una situación análoga a la de éste, pudiendo estar interesados en el resultado de este proceso con miras a ulteriores reclamaciones que ellos puedan formular. A ello hemos de añadir las dificultades probatorias en las que se halla el apelante para acreditar esa notificación por el siniestro sufrido en su despacho en julio de 2007, como acredita con el documento núm. 2 acompañado con el escrito de contestación.

En todo caso, la responsabilidad que podría exigírsele por esta vía es la que dimane de la pérdida de oportunidades del cliente, de que hablan las SSTS de 12 de diciembre de 2003 y 9 de julio de 2004; y que en el caso de autos eran mínimas por no decir inexistentes. En primer lugar, no consta qué indefensión se le podía haber producido que permitiera que prosperara un recurso de amparo. Y en cuanto al recurso de casación, si bien es cierto que no cabe tener en cuenta las sentencias aportadas por el apelante, cuya unión a los autos ni tan siquiera se solicita ni es procedente al tratarse de resoluciones extraídas de bases de datos, referidas a supuestos diferentes, ya que allí se planteaba un conflicto de jurisdicciones; tampoco cabe tomar en consideración las sentencias que reseña el apelado en su escrito de oposición al recurso cuya semejanza con el supuesto en el que se hallaba D. C. no se acredita, no pudiendo deducir en base a las manifestaciones del recurrente que hubiera prosperado dicho recurso. No cabe desconocer que también hablamos de un recurso de naturaleza extraordinario, muy tasado, sujeto a unos presupuestos que legales que difícilmente concurren en el caso de autos.

AP Vizcaya 25 de febrero de 2009

Exclusión expresa en la póliza de la condición de «tercero» al cónyuge del asegurado. Cláusula de delimitación del riesgo

Es preciso notar que, según el artículo 73 LCS, referido en particular a la modalidad de seguro de responsabilidad civil, que fue la suscrita por el marido de la recurrente, mediante la póliza 56500117 que estaba vigente a la fecha del siniestro, sólo puede exigirse al asegurador el cumplimiento de su deber de indemnizar los daños y perjuicios derivados para terceros «dentro de los límites establecidos en la Ley y en el propio contrato», y que son esos límites establecidos según la autonomía de la voluntad de los contratantes los que establecen el régimen de los derechos y obligaciones del asegurador. En consecuencia, las partes, en la póliza que documenta el contrato de seguro, comprensiva tanto de las condiciones generales como de las especiales, gozan de la facultad de delimitar el objeto del mismo. Esa delimitación del riesgo vendrá determinada por ciertos hechos vinculados a concretas personas, cosas o eventos, que pueden ser de muy variada índole y que deben detallar las cláusulas contractuales, debiendo entenderse, propiamente, como actuación amparada en esa facultad delimitadora del riesgo la desplegada por las partes encaminada a definir al tercero en quien, por virtud del esta modalidad aseguratoria, de producirse el riesgo descrito, nacerá el derecho a la indemnización por los perjuicios sufridos. Esto fue lo que hicieron las partes en el condicionado general excluyendo expresamente de la condición de «tercero» al cónyuge del asegurado, conviniendo libremente una estipulación destinada a concretar el objeto del contrato, fijando apriorísticamente y con precisión el alcance del riesgo que, de producirse, por constituir el objeto del seguro, haría surgir en el asegurado el derecho a la prestación, que es la cobertura de su responsabilidad civil frente a dicho tercero previamente descrito.

Como señala la S de 8 de marzo de 2007, «las expresadas previsiones de las condiciones generales... excluyendo a través de la definición de «tercero», contenida en el «artículo preliminar»... se erigen en delimitadoras del riesgo cubierto, por cuanto en las mismas se conforma el riesgo asegurado, consistente en la responsabilidad civil por daños causados a terceros», debiendo rechazarse su carácter limitativo de derechos, ya que no hay limitación de un derecho cuando el mismo aún no ha nacido, y sólo tienen esta naturaleza las estipulaciones dirigidas a limitar, restringir, condicionar o modificar el derecho del asegurado a la indemnización una vez que el riesgo objeto del seguro se ha producido, pero no las que, como aquí ocurre, fijan a priori quién puede ser acreedor de la indemnización.

AP Baleares 25 de noviembre de 2008

Caída en embarcación de pasajero debida al fuerte oleaje. Responsabilidad civil del patrón

De acuerdo con el artículo 73 LCS, la cobertura del seguro de responsabilidad civil alcanza al riesgo del nacimiento a cargo del asegurado de la obligación de indemnizar a un tercero los daños y perjuicios causados por un hecho previsto en el contrato de cuyas consecuencias sea civilmente responsable el asegurado; y la acción directa permite exigir de la entidad aseguradora la responsabilidad civil contraída por el asegurado, al que se le imputa un hecho producido por culpa extracontractual. Dicha acción nace de la imputación (al asegurado o a la persona de que deba responder) de un hecho culposo y de la Ley, constituyendo el seguro un presupuesto de la acción, en armonía con su finalidad de mantener indemne el patrimonio del asegurado, siempre dentro de los límites de la cobertura pactada, por lo que transfiere la obligación de indemnizar del asegurado al asegurador (SSTS de 7 de marzo y 17 de mayo de 2001, 14 de diciembre de 2005, por todas). Pues bien, en el caso la cuestión litigiosa se centra principalmente en la determinación de si el patrón de la embarcación asegurada incurrió o no en responsabilidad civil respecto a los daños y perjuicios ocasionados con ocasión de la caída del demandante, que viajaba como ocupante de la misma, el día 21 de junio de 2004, en la travesía de la isla de Formentera a la de Ibiza, cuando al llegar a la zona conocida como «Els Freus» y debido al fuerte oleaje existente en la misma, la embarcación comenzó a dar «saltos» y el actor, que se encontraba en el interior de la cabina, no pudo reaccionar al no divisar el cambio del estado de la mar, siendo impulsado hacia el techo de la cabina y golpeándose hasta caer al suelo, insistiendo la aseguradora que el oleaje surgió de forma imprevisible y que no podía el patrón disminuir la velocidad por el riesgo -no lo define- que ello entrañaba a la seguridad de la navegación dado el tipo de embarcación, declinando cualquier responsabilidad al amparo del artículo 1105 CCivil, caso fortuito que la sentencia de instancia rechaza ante la previsibilidad de los acontecimientos acaecidos que en modo alguno queda desvirtuada en este recurso a través de la denuncia de error en la valoración de la prueba. En efecto, la previsibilidad de que la embarcación cabeceara al adentrase a gran velocidad en una zona de oleaje y que, lógicamente, no surge de la nada, como afirma la recurrente, ya que pudo ser divisada con antelación por el patrón de la embarcación, ser de normal previsión en la zona de notorio intenso tráfico marítimo durante la época estival y el buen gobierno imponía la disminución de la velocidad para capear suavemente el oleaje, excluye correctamente la aplicación del artículo 1105 CCivil y la subsunción de lo ocurrido dentro de los supuestos de caso fortuito, sobre los que ha dicho el Tribunal Supremo en S de 2 de enero de 2006 que «para poder apreciarse requiere inexcusablemente que se trate de un hecho que no hubiere podido preverse o que previsto fuera inevitable (sentencias de 29 de abril de 1988, de 1 de diciembre de 1994, de 31 de marzo de 1995, 3 de marzo de 1999, 4 de abril de 2000), así como que cuando el acaecimiento dañoso fue debido al incumplimiento de un deber relevante de previsibilidad no puede darse la situación de caso fortuito, pues entonces falta la adecuada diligencia por omisión de atención y cuidado requeridos con arreglo a las circunstancias del caso (sentencias de 22 de diciembre de 1981, 11 de noviembre de 1982, 16 de febrero y 8 de mayo de 1988, 5 de febrero de 1991) con lo que no cabe calificar como correcta y ajustada a los cánones (contractuales o generales) la conducta del agente. Pues es claro que la culpa como omisión de la diligencia o de la pericia que son exigibles en la actuación del agente (art. 1104 CCivil) es incompatible con el caso fortuito y que para la exoneración por el casus se requiere que el deudor o el agente se estén comportando correctamente en la conducta de prestación o, en general, en el desarrollo de la actividad de que se trate, salvo que el comportamiento negligente o culposo no haya producido un incremento del riesgo de que se produzca el evento dañoso en cuestión, o, en otras palabras, no se producirá imputación cuando, aun de haber obrado diligentemente, el deudor o el agente el concreto evento dañoso se hubiera producido con total seguridad o con una tal probabilidad que haya de ser tenida por equivalente a la certeza». Se desestima el motivo.

AP Barcelona 1 de septiembre de 2008

Limitación de la cobertura a las reclamaciones a la asegurada en el plazo del año siguiente a la expiración del plazo contractual. Cláusula limitativa de derechos no aceptada específicamente por escrito

No discute la recurrente que la reclamación de Metrovacesa a Gesond tuvo lugar después de transcurrido un año tras la expiración de la póliza de seguros, como se dice expresamente en la página 5, apartado tercero, del recurso. El problema que plantea la demandante al recurrir es el de la validez de la cláusula que limitaba la cobertura a aquellas reclamaciones que se hiciesen a la asegurada en el plazo del año siguiente a la expiración del plazo contractual, pues sostiene el recurso que tal cláusula, limitativa de los derechos de la asegurada, no fue destacada ni específicamente aceptada por la tomadora del seguro.

La susodicha estipulación, séptima de las condiciones especiales del contrato de seguro, ya hemos visto lo que dice: la cobertura quedaba sujeta a que los daños y perjuicios ocurriesen durante la vigencia del seguro. No obstante, quedaban cubiertas también las reclamaciones que se presentasen a la tomadora y asegurada hasta doce meses después de anulada la póliza, por daños y perjuicios ocurridos durante su vigencia.

Puede discutirse, ciertamente, si en este caso los daños y perjuicios ocurrieron durante la vigencia de la póliza. El hecho del que derivaron sí ocurrió durante esa vigencia, dado que el estudio geotécnico se entregó el 19 de febrero de 1999 y la póliza estuvo vigente hasta el 3 de abril de dicho año, siendo después de esta fecha cuando se desencadenaron los daños y perjuicios, o más bien estos últimos, porque de lo que se trató fue de perjuicios y no de daños propiamente dichos. Pero, abstracción hecha de esa ocurrencia de los perjuicios dentro o fuera del período contractual, lo que sí es indudable es que la reclamación se presentó más allá del año siguiente a la terminación del contrato y la condición especial que consideramos no puede sino ser entendida en el sentido de que la reclamación debía presentarse a la asegurada en ese período anual. Se trataba de una limitación a la cobertura del seguro.

La posibilidad de establecer esta clase de limitaciones fue introducida en el artículo 73 LCS por la Ley de 8 de noviembre de 1995, que estableció la posibilidad de que la cobertura del seguro se limitase a los supuestos en que la reclamación del perjudicado tenga lugar dentro de un período de tiempo, no inferior a un año, desde la terminación del contrato. Si en ocasiones las cláusulas de los contratos de seguro suscitan grandes discusiones respecto a si se trata de limitaciones de los derechos de los asegurados o delimitaciones de la cobertura, en este caso la discusión no es posible, porque la Ley atribuye expresamente el primero de dichos caracteres a estas cláusulas, de modo que es exigible el cumplimiento de los requisitos establecidos en el artículo 3 de la Ley, esto es, que la cláusula se destaque especialmente y que sea específicamente aceptada por escrito.

Que en nuestro caso no se cumplieron en la propia póliza suscrita los requisitos exigidos por la Ley es bien evidente. La cláusula séptima no va destacada, ni por el tipo de letra ni por la intensidad de la tinta aplicada, lo que contrasta con otras condiciones, como la quinta, situada en la misma página y que va en negrita. Tampoco fue aceptada específicamente esta limitación, pues es obvio que no constituye aceptación específica lo que se dice al principio de la póliza, en el sentido de que la tomadora declaraba conocer y aceptaba todas las condiciones generales, particulares y especiales, así, sin más detalle.

La falta de cumplimiento de los requisitos en el seno de la póliza no es discutible y, en realidad, la aseguradora no la discute. La demandada se centra en la circunstancia de que la susodicha cláusula de limitación temporal fue solicitada, para su inclusión en la póliza, por la corredora de seguros que actuaba en nombre y por cuenta de Gesond, New Brokers, S.L., y en que ésta comunicó esa limitación a la tomadora mediante fax. La cuestión es, en consecuencia, si esas circunstancias llenan la exigencia de forma que contiene el artículo 3.

Es verdad, como decimos, que New Brokers, S.L., cuando se dirigió a Hannover, en nombre y por cuenta de la demandante, pidió que la cobertura temporal se refiriese a «siniestros reclamados durante la anualidad y hasta doce meses tras el vencimiento» (folio 590 de los autos). También lo es que la corredora informó a la hoy demandante, al principio de la vigencia de la póliza (en concreto el 8 de abril de 1998), de las condiciones de cobertura, y entre ellas de ésa de la temporalidad que se ha entrecomillado, mediante fax aportado por la propia actora con su demanda (folios 32 y 33). D. Braulio, que era empleado de la corredora y firma este último fax que hemos mencionado, declaró en el juicio como testigo y afirmó que la actora no había pedido la cláusula de temporalidad de la cobertura a que hemos hecho referencia, pero que suponía que era una condición típica, confirmando también que la actora era cliente de la citada correduría.

Pues bien, contra lo sostenido por la aseguradora, la sala mayoritariamente no comparte la tesis de que estas comunicaciones comportasen el cumplimiento de los requisitos del artículo 3. La forma escrita del contrato que exige el artículo 5 de la Ley no es una exigencia de validez, sino un instrumento de prueba, como ha señalado la jurisprudencia mayoritaria y más reciente (sentencias de 22 de diciembre de 1990 y 30 de noviembre de 2004). Por tanto, en principio, aquellas partes del contrato que no estén escritas valdrán y regirán si, por cualquier medio, se prueba su existencia. Pero esa doctrina no es aplicable para que pueda prescindirse de los requisitos del artículo 3. Aun admitiendo el carácter ad probationem de la forma escrita, se exigirá el destaque y la aceptación específica de las condiciones limitativas de los derechos de los asegurados, aunque no sea en el propio texto de la póliza, sino en documentos aparte. Y en un caso como el presente consideramos que no se cumplían las exigencias legalmente establecidas.

A lo más que puede llegarse con las comunicaciones que hemos mencionado (fax de solicitud de la póliza y fax de comunicación de condiciones a la tomadora) es a considerarlas integradas en la póliza, que es el documento que recoge el contrato. Mas, si así se considera, seguirá ocurriendo lo mismo que ocurre con el texto formal de la póliza: que ni hay destaque de la condición ni aceptación específica. En los burofaxes de constante referencia esta condición no aparece en negrita, ni subrayada, ni en letra de mayor tamaño. Luego la condición no aparece destacada como exige la Ley. En ningún sitio consta tampoco la aceptación específica por parte de la tomadora del seguro.

En consecuencia, la limitación temporal que estamos considerando no puede producir ningún efecto.

AP Navarra 6 de junio de 2008

Daños por actuación negligente de empleado. Carga de mercancía en contenedor con distinto destino

La obligación de la aseguradora de indemnizar requiere, en primer lugar, que a su asegurada le fuese exigible, conforme a derecho, la obligación de indemnizar al tercero perjudicado por resultar civilmente responsable; y dado que esta responsabilidad se sustenta en una acción dañosa realizada de forma negligente por uno de sus empleados, el fundamento de tal responsabilidad no puede ser otro que el previsto en el párrafo cuarto del artículo 1903 CCivil (conforme al que la obligación de reparar el daño causado impuesta en el artículo 1902 CCivil -Ley 488 FN- es exigible «no sólo por los actos u omisiones propios, sino por los de aquellas personas de quienes se debe responder», siendo responsables «los dueños o directores de un establecimiento y empresa respecto de los perjuicios causados por sus dependientes en el servicio de los ramos en que los tuvieran empleados, o con ocasión de sus funciones»), cuya aplicación al caso exigiría, conforme a reiterada jurisprudencia, supuesta la culpa del empleado, que éste actuase por cuenta o en interés de ARFE, S.A.; que en la ejecución de dicha actividad se encontrase sometido a sus órdenes o dirección; y que el daño se hubiera causado por el empleado en el ámbito o con ocasión de las funciones encomendadas por ARFE, S.A., amén de que también debe concurrir la culpa de dicha sociedad, aunque corresponderá a ésta la carga de demostrar su diligencia para exonerarse de responsabilidad, conforme a lo previsto en el último párrafo del artículo 1903 CCivil (SSTS 1035/2002, de 29 de octubre; 764/2001, de 9 de julio; 13 de noviembre de 1996; y STSJN núm. 14/2003, de 28 de abril).

En este sentido se pronuncia la STS de fecha 26 de febrero de 1996, citada por esta Sala en su sentencia 183/2002, de 13 noviembre, en cuanto recoge (fundamento de derecho quinto) otros precedentes en los siguientes términos: «Según doctrina jurisprudencial, la imputación de responsabilidad basada al párrafo cuarto del artículo 1903, que tiene como fundamento la culpa in eligendo, o in vigilando, o el riesgo que comporta la utilización de la colaboración de otras personas en el ejercicio de una actividad que le reporta beneficios (sentencias de 21 de septiembre y 10 de junio de 1987), y requiere que se den, como presupuestos (S de 7 de noviembre de 1985): una actuación culposa del dependiente de la persona a quien se imputa esa responsabilidad directa, que produzca un daño que sea consecuencia natural, adecuada y suficiente de aquélla y que se determine con claridad esa causalidad sin que sean suficientes las conjeturas (sentencias de 23 septiembre y 24 de octubre de 1991) y que la causalidad entre la acción u omisión negligentes de aquélla esté perfectamente acreditada por ser ésta causa eficiente del evento dañoso. Y que el agente causante del daño, al producirlo, actúe en el ámbito de las funciones correspondientes a esa persona a la que se imputa la responsabilidad, en la que lo tuviera empleado, y bajo su dirección, vigilancia y control (sentencias de 9 de julio de 1984, 16 de abril y 30 de octubre de 1991), existiendo una relación jerárquica o de dependencia, entre el ejecutor del daño y la empresa a la que se exige la responsabilidad (S de 21 de septiembre de 1987)».

[...] En el caso enjuiciado, la actora, ARFE Cajeros Automáticos, S.L., como empresa dedicada a la venta y comercialización de material de seguridad, cajas fuertes, etc., y en su condición de vendedora respecto del pedido solicitado por su cliente de EE.UU., tras haber recibido de la codemandada ARFE, S.A. la mercancía cuya fabricación le encargó, guardó en su almacén la mercancía recibida para su posterior transporte a EE.UU., contratando a tal efecto el correspondiente transporte por carretera y barco, y remitiendo, a través de una empleada suya, una nota de carga a ARFE, S.A. para que ésta cargara dicha mercancía en el contenedor correspondiente, facilitándole los datos precisos para su identificación, sobreviniendo su «pérdida» por los avatares relatados en la demanda y que tienen su origen en el error cometido por un empleado de la codemandada ARFE, S.A., al cargar, por error, tal mercancía en un contendor con distinto destino.

AP Málaga 25 de abril de 2008

Incendio en vivienda arrendada. Inimputabilidad al propietario-arrendador

Bajo este prisma y en el marco del artículo 73 LCS, es de ver que el asegurado y tomador de la póliza es el Sr. Juan Pedro como propietario de la vivienda en la que ocurrió el siniestro, pero, a la vista de la forma en que ocurrieron los hechos, no se le puede imputar actuación negligente alguna de la que pueda nacer responsabilidad civil, de modo que, de forma derivada, tampoco la tendría su compañía aseguradora. En efecto, para que se declare la obligación de la aseguradora de indemnizar los perjuicios, es presupuesto esencial que el asegurado haya incurrido en responsabilidad, bien por culpa propia -artículo 1902 CCivil- bien por culpa de tercero de la que deba responder -artículo 1903 del mismo texto legal- y nada de ello sucede en el presente caso. Como se ha anticipado, es cierto que en supuestos de incendio en una vivienda arrendada, como es el caso de autos, se plantea el problema de la determinación o la distribución de responsabilidad entre arrendador y arrendatario. La sentencia de la Sala Primera del Tribunal Supremo de 3 de febrero de 2005, en línea con las ya citadas, establece que, cuando se ha generado un incendio dentro del ámbito de control del poseedor de la cosa, bien sea el propietario o bien quien esté en contacto con ella, hay que presumir que le es imputable, salvo que pruebe que obró con toda la diligencia exigible para evitar la producción del evento dañoso. Y sobre quién deba ser considerado responsable cuando están disgregadas las facultades del dominio entre arrendador y arrendatario, concluye que, cuando el propietario es ajeno a la posesión y uso de la vivienda que había arrendado, no viene afectado por las consecuencias de tal uso en cuanto escapan a su poder de control o disposición. El artículo 1563 CCivil señala que el arrendatario es responsable de la pérdida y deterioro que tuviera la cosa arrendada a no ser que pruebe haberse ocasionado sin culpa suya, estableciendo con ello una presunción iuris tantum de culpabilidad contra el arrendatario, que le obliga a demostrar que el evento dañoso se produjo sin que él incurriese en negligencia alguna. Cierto que el inquilino de la vivienda del Sr. Juan Pedro no ha sido traído al proceso, pero no lo es menos que dicha prueba no se ha producido en el caso que nos ocupa; al contrario, de lo actuado se desprende que el incendio se originó en la vivienda arrendada cuando en ella moraban sus inquilinos, y se desprende igualmente que la causa del incendio no es otra que la combustión de una vela en el salón de la vivienda, que es circunstancia indicativa de negligencia en el arrendatario, pero que, en todo caso, es ajena al propietario. La presunción pretendida por la actora, en el ejercicio de la acción contenida en el artículo 43 LCS, para que el propietario responda por los hechos acaecidos en su vivienda queda enervada por la prueba practicada en autos en relación con la negligencia de sus inquilinos, y, en definitiva, no resulta ajustada a derecho al no existir prueba alguna de que los elementos estructurales o principales de la vivienda estuvieran en mal estado y de que al propietario se le hubiere informado de ello y no hubiera cumplido con su obligación de repararlos; siendo entonces causa del incendio este incumplimiento por su parte. En consecuencia, no puede pretenderse la concurrencia de la culpa o negligencia del propietario-arrendador, al amparo del artículo 1902 o del 1903, ambos del CCivil, en cuanto la evitación del siniestro no estaba a su alcance, ni se produjo éste por su falta de diligencia o por incumplimiento de los deberes que le son propios en orden al buen estado de conservación del inmueble arrendado y sus instalaciones y servicios. Y, no siendo el propietario del inmueble incendiado civilmente responsable de ese hecho ajeno, es claro que su compañía de seguros -la entidad apelante Mapfre, con la que tiene suscrita una póliza de responsabilidad civil- tampoco debe responder civilmente en base a lo dispuesto en el artículo 73, ya citado, LCS, en cuanto se obliga a indemnizar a un tercero por hechos previstos en el contrato de cuyas consecuencias sea civilmente responsable el asegurado, conforme a Derecho. Por todo lo expuesto, ha de estimarse el recurso y por la solidaridad que se predica de las obligaciones correlativas de asegurado y aseguradora procede la desestimación de la demanda y la libre absolución de los codemandados con todos los pronunciamientos favorables.

AP Madrid 15 de abril de 2008

Cláusulas de cobertura posterior de la reclamación del perjudicado. Invalidez de las que tengan una duración posterior inferior a un año

La Ley establece la validez de la cláusula de cobertura posterior de las reclamaciones del perjudicado que tenga lugar dentro de un plazo que tenga como mínimo una duración de un año a contar desde la fecha en que finalizó el contrato. Pero es válida, por supuesto, una cláusula con una duración mayor, lo que dependerá de la modalidad del contrato de seguro de responsabilidad civil. Debe quedar claro, por tanto, que no son válidas («admisibles» en la terminología de la Ley) las cláusulas de «reclamación» que tengan una duración posterior inferior a un año. Tales cláusulas ha de entenderse que son nulas no sólo por establecer un plazo inferior al fijado por la Ley, sino con mayor razón las cláusulas tradicionales que fijaban la limitación temporal de la cobertura del riesgo haciéndola coincidir con la terminación del contrato, que, de forma expresa, se consideraron como lesivas para el asegurado por las sentencias de 20 de marzo de 1991 y 23 de abril de 1992.

AP Valencia 14 de diciembre de 2007

Inexistencia de situación de riesgo. Tropiezo en escalones de instalación de TVE

Entrando a conocer sobre la existencia de negligencia en los empleados de TVE y por tanto, en ésta, por no advertir a los visitantes y, entre ellos a la demandante, de la presencia de unos escalones en la entrada de las instalaciones, y obligarles a caminar de forma rápida y amontonados, hemos de indicar que la presencia de unos escalones en la entrada de un edificio que, como ha quedado probado, son de escasa altitud y visibles en condiciones normales de acceso, no puede considerarse como la creación de una situación de riesgo.

Lo mismo podemos decir respecto a que el personal encargado de recibir y acompañar a los visitantes les sugiriera que se desplazaran de forma rápida, puesto que era la propia demandante quien debía desplazarse según sus posibilidades, haciendo caso omiso, si así lo estimaba conveniente a las indicaciones que, por otra parte, no se ha demostrado que fuesen inapropiadas o excesivas, sobre todo, porque la demandante se hallaba aquejada, en el miembro inferior derecho que resultó lesionado, de una atrofia muscular, disminución de fuerza, pie equino con imposibilidad de realizar la flexión dorsal del tobillo, como secuelas de un proceso poliomielítico, por tanto, debía ser ella la que se desplazara según sus posibilidades ignorando las recomendaciones que no se ajustaban a su estado.

AP Baleares 9 de octubre de 2007

Desprendimiento de acantilado. Inclusión en la cobertura del seguro. Obligación indemnizatoria de la aseguradora

El motivo primero del recurso interpuesto por la entidad aseguradora demandada Zúrich España Compañía de Seguros y Reaseguros, S.A. se refiere a que el desprendimiento de piedras y rocas del acantilado quedaría excluido de cobertura, por ser un fenómeno natural y a tenor de lo que establece la cláusula 5.1.3 de las condiciones generales, de la póliza suscrita entre el «Ayuntamiento de Mahón» y «Zúrich España, Compañía de Seguros y Reaseguros, S.A.», de responsabilidad civil y patrimonial de fecha 8 de febrero de 2002, con plazo de vigencia desde el día 10 siguiente hasta el 31 de diciembre de 2002.

Pues bien, estima esta Sala que el desprendimiento no está excluido de cobertura, ni es asimilable a los fenómenos naturales que desgrana la cláusula invocada por la demandada: el desprendimiento no es, por sí, un fenómeno natural, y no acompañado en el caso de corrimientos de tierras, ni las lluvias son las causantes directas, sino que, como acredita el informe pericial de la empresa Soluciones Verticales, el siniestro consistió en un desprendimiento de rocas de distinto tamaño cuya causa es «la falta de inspección, mantenimiento y conservación» por parte del Ayuntamiento de Mahón, tal como resalta acertadamente la parte actora.

Precisamente, el objeto del seguro es garantizar las consecuencias económicas derivadas de la responsabilidad civil y patrimonial que puede corresponder al asegurado por daños y perjuicios causados por acción y omisión a terceros por el funcionamiento normal o anormal de los servicios públicos que el Ayuntamiento gestiona en el ejercicio de su actividad, así como de la responsabilidad civil profesional y patronal, y es claro que ello se imputa al Ayuntamiento o a su personal, omisiones de mantenimiento, seguridad y conservación del acantilado, o por cualquier género de culpa o negligencia, con exclusión de los supuestos de fuerza mayor. Y se garantiza cualquier responsabilidad no expresamente excluida, y como riesgos cubiertos la propiedad y mantenimiento de calles y plazas y los derivados de hundimiento de terreno (art. 4.4, 4.5, 4.6 y 4.8), y -se insiste-el desprendimiento de tierras no es riesgo excluido, equiparable a eventos extraordinarios ni naturales, a los que la póliza asimila el deslizamiento o corrimiento de tierras, lo que, evidentemente, no lo son los desprendimientos de rocas y piedras como pudieren ser los terremotos, huracanes, tempestades, riadas, y similares (art. 5.1.3 sobre riesgos excluidos, llama riesgos catastróficos).

Consecuentemente con lo antes razonado, se desestima el primer motivo de apelación.

AP Madrid 17 de septiembre de 2007

Daños a terceros por hechos previstos en el contrato no generadores de responsabilidad extracontractual. Daños causados por menor

Frente a las responsabilidades que dimanan directamente del hecho del siniestro, responsabilidades puramente aquilianas y asentadas en el artículo 1902 y concordantes CCivil, están las que dimanan de los contratos y que pueden encontrar asiento en la póliza de seguros, contrato que fija unos hechos tipo desde los que la entidad aseguradora asume el compromiso de contraer las consecuencias civiles de los mismos. Es evidente, por tanto, que contractualmente, y conforme al principio de autonomía de la voluntad y con el efecto pacta sunt servanda, la aseguradora puede concertar una póliza que le haga asumir daños a terceros por hechos previstos en el contrato de los que, sin embargo, en la esfera extracontractual, no generen responsabilidad de esta naturaleza al asegurado.

[...] Por lo tanto, no se puede entender que la sentencia haya infringido los artículos 1, 73 y 76 LCS, por cuanto si bien la acción causal del perjuicio a terceros de quien convive con la asegurada no traslada a la misma, por carecer de potestad jurídica, responsabilidad civil, siendo así que, sin embargo, tratándose de un hecho previsto en el contrato de seguro (menor que convive con la asegurada y la utilización de la bicicleta), sí existe una responsabilidad que se asume expresamente por la aseguradora, y que es contractual en la esfera de la relación jurídica con el tomador del seguro y de naturaleza neutra respecto del tercero perjudicado, en el presente caso, la aseguradora subrogada en los derechos de su asegurado a los efectos del artículo 43 LCS.

AP Barcelona 4 de mayo de 2007

Responsabilidad de abogado. Rechazo de recurso por falta de fundamentación jurídica

La omisión que el Tribunal de lo Social le imputa al abogado demandado afecta a lo que constituye precisamente el núcleo de su intervención en el proceso. La actividad del abogado, como nadie discute, es de medios, no de resultado, y no se puede imputar una actuación negligente al abogado que no consigue un resultado satisfactorio para su cliente cuando pone los medios razonablemente exigibles para ello; pero precisamente eso es lo que no ha hecho el demandado al omitir el razonamiento jurídico en el recurso que le fue rechazado, al ser taxativa la Ley procesal acerca de los requisitos de dicho recurso. Que el Tribunal podía haber hecho otra interpretación es obvio; pero la función del abogado consiste precisamente en utilizar los mecanismos legales adecuados para evitar que la discrecionalidad del Tribunal pueda permitir rechazar el recurso. Si éste se hubiera fundado como exige la Ley, el Tribunal no podría haberlo rechazado por motivos formales (formales, pero con trascendencia material, como pone de relieve la sentencia del TSJ). El haber dado al Tribunal la oportunidad legal de rechazar el recurso por motivos formales es una clara conducta negligente del letrado, tal y como declara la sentencia apelada.

AP Palencia 15 de febrero de 2007

Caída por mal estado de la vía. Responsabilidad del Ayuntamiento. Obligación indemnizatoria de la aseguradora

No comparte la Sala el razonamiento de la sentencia apelada para absolver a la entidad demandada de los pedimentos frente a ella formulados de contrario, ya que, las obras de construcción de la calle Gómez Briz de Aguilar de Campoo no se ejecutaron de forma adecuada para garantizar la seguridad de las personas, siendo indudable su obligación de velar por que las calles de dicha localidad se mantengan en un estado tal que posibilite el caminar normalmente por ellas sin sufrir daño alguno. Además, el citado Ayuntamiento tiene el deber de inspección las obras, deber que se extiende no sólo a las obras de construcción de las calzadas públicas, sino también a la conservación de las mismas.

Y ha de coincidirse con la apelante en que el Ayuntamiento indicado, en el caso de autos, no cumplió esa obligación de inspección, o, al menos, no lo hizo con la debida diligencia, pues siendo indudable la realidad de la caída de la actora (hecho no discutido por las partes), también lo es que las lesiones que presenta son resultado de la caída sufrida por la misma en la vía pública como consecuencia de una mala construcción o mal mantenimiento de la calle determinante de su mal estado en la zona donde se cayó la demandante cuando caminaba por la calzada y, por tanto, de circulación peatonal, y debido a la pendiente muy elevada derivada de las obras realizadas y por la desaparición de las escaleras que se venían utilizando precisamente para salvar la pendiente tan pronunciada de la calzada. Las obras ejecutadas suponían un riesgo potencial muy elevado de caída de personas, que aumentaba en grado sumo si se encuentran húmedos por lluvia o por regado de las zonas y hacían la calle prácticamente intransitable.

Por tanto, resulta ineludible la obligación de la entidad demandada Ocaso, por tener suscrito un contrato de seguro de responsabilidad civil con el Ayuntamiento titular de la calle donde se produjo el suceso, de indemnizar a la Sra. Filomena por los perjuicios sufridos, y en ello en aplicación de lo dispuesto en los artículos 1902 CCivil y artículos 73 y 76 LCS, ya que la caída no puede calificarse de fortuita, atribuible sólo a que la actora hubiese tropezado, pues resultaba obvia la posibilidad de que se produjeran caídas por la pendiente muy elevada de la calzada y al haberse suprimido las escaleras que servían para salvarla, por lo que el Ayuntamiento nunca debió permitir tales obras que suponían una auténtica trampa para los transeúntes ante el altísimo riesgo de que en las circunstancias apuntadas se produjeran caídas como la sufrida por la apelante, que si se cayó tampoco fue por haber cometido algún tipo de imprudencia, sino por el mal estado de la calle por la que caminaba, estimándose pues parcialmente el recurso de apelación interpuesto.

AP Asturias 26 de octubre de 2006

Falta de legitimación del asegurado para exigir la indemnización

Como dice la STS de 30 de enero de 1996, en el seguro de responsabilidad civil no puede considerarse legitimado al propio asegurado para exigir la indemnización, si no actúa contra la aseguradora movido por la reclamación de tercero, ni consta que haya pagado al perjudicado con su propio patrimonio, ni actúa en representación del mismo y defensa de su interés, pues sólo el perjudicado es el que resulta acreedor de la indemnización consecuente al perjuicio sufrido.

En el caso, no consta ninguno de los supuestos de legitimación aludidos, sino que el actor y asegurado reclama para sí el pago de la indemnización de condena, lo que, como se ha dicho, no puede ser y para lo que no está legitimado, cuanto más que la prestación del asegurador se describe como «el abono a los perjudicados» de las indemnizaciones, por lo que, en cuanto a este extremo, debe otorgarse la razón al demandado cuando objeta su falta de legitimación por falta de abono, en el sentido de reclamar la prestación de pago para sí y no para el perjudicado, pues lo que sí puede, pero no hace, es exigir del demandado el pago al perjudicado. Luego, en cuanto a su pretensión de condena al abono de la indemnización, se rechaza el recurso.

TS 25 de mayo de 2006

Asesor fiscal. Responsabilidad por errores causantes de perjuicio patrimonial al cliente

El artículo 73 habla del nacimiento a cargo del asegurado «de la obligación de indemnizar». Se refiere la LCS, en este punto, a la palabra «obligación» (que, como se sabe, es equívoca) no en el sentido del total vínculo jurídico entre un acreedor y un deudor, sino especialmente a la parte pasiva de ese vínculo, esto es, a la deuda en este caso de las llamadas de «responsabilidad» que pesa sobre el sujeto pasivo u obligado, que ha de ser el asegurado. Además, ha de advertirse que, aun tratándose de una deuda indemnizatoria, la obligación del asegurador puede derivar tanto de un contrato como fuera de él, de forma que comprende tanto los supuestos de responsabilidad civil contractual como extracontractual, referida la primera al hecho del incumplimiento del contrato, y la segunda, al hecho que cause el daño. Se produce, por tanto, en cuanto tengan causación efectivos daños o perjuicios por los que haya de responder legalmente la parte tomadora, ya que los propios que afectan a ésta no entran en el ámbito de esta clase de seguro (SSTS de 19 de diciembre de 2003 y 14 de diciembre de 2005).

Pues bien, la póliza discutida garantizaba al asegurado la responsabilidad civil profesional de economistas, asesores fiscales, concretada en el pago de las indemnizaciones pecuniarias de que la que pudiera resultar civilmente responsable por consecuencia de los perjuicios patrimoniales ocasionados a los clientes o terceros legítimos por hechos que derivados de errores, faltas o negligencias profesionales en que pudiera incurrir en el ejercicio libre de su actividad profesional, y, como consecuencia, la constitución de las fianzas que le fueran exigibles para asegurar estas responsabilidades.

Es razón por la que la sentencia recurrida no infringe el artículo 73 LCS cuando declara que se trata de un «supuesto de responsabilidad profesional, comprendido en el alcance del seguro (condición especial primera de la póliza) derivada del ejercicio de economista, asesor fiscal, conforme a lo establecido en la Ley 871/1977, «en virtud del cual se hace efectivo el objeto de la garantía y la responsabilidad civil que pudiera resultar para el asegurado por el daño causado a su cliente por riesgos de su actividad profesional, concretado en este caso en la prestación de una fianza por el importe exigido por la Administración, y ello es, sin duda, distinto a un seguro de daños, ya que no se aseguran daños propios (aunque de modo indirecto se preserva el daño al patrimonio del asegurado, al evitarse tener que abonar las indemnizaciones correspondientes), sino más bien los que Hacienda le reclama por derivación de responsabilidad solidaria establecida en el artículo 38.1 de la Ley General Tributaria, en su calidad de asesor fiscal, responsable de haber realizado las liquidaciones tributarias practicadas por su cliente, que es el verdadero destinatario y perceptor indirecto de la cobertura económica que alcanza el seguro concertado, en cuanto también podrá exigírsele su pago, repercutiéndole sobre su asesor, de tal forma que el menoscabo patrimonial que afectaría a éste, al tener que indemnizar al perjudicado, es lo que conforma la cobertura de este especial seguro.

AP Valladolid 17 de octubre de 2005

Incendio de vehículo en el taller de reparación. Obligación indemnizatoria de la aseguradora

Cabe señalar, en primer lugar, que desde el momento en que el vehículo de la entidad actora es depositado para su reparación en los talleres de Euromóvil, surge para esta última una obligación de guarda, conservación y custodia del vehículo en cuestión, el cual debe serle devuelto a su propietaria, una vez efectuadas las labores encomendadas en el vehículo, en el estado en que se encontraba. Es por ello que, con independencia de la relación contractual surgida con motivo del encargo de reparación, cuya responsabilidad en la ejecución puede serle exigida al taller por la vía de la responsabilidad contractual de los artículos 1101 y ss. CCivil, nada obsta a que coexista con dicha responsabilidad otra de carácter extracontractual, regida por el artículo 1902 y concordantes del mismo texto sustantivo, determinada por la obligación de custodia, conservación y vigilancia extraña a la propia índole de la actividad negocial del taller de reparación de que se trata, que puede ser exigida en caso de una actuación u omisión culposa determinante de un daño o perjuicio. Es por ello que resulta incuestionable que, salvo razones o circunstancia de fuerza mayor que no sólo se han probado, sino que ni siquiera han sido alegadas por la demandada en la litis, una vez depositado el vehículo en el taller de Euromóvil, esta entidad resultaba responsable de los avatares sufridos por el vehículo dejado a su cargo, y con independencia de las razones que hayan motivado el siniestro padecido por el vehículo surge la responsabilidad de la entidad depositaria del mismo por su descuido o desatención.

[...] Tan es así que la propia Euromóvil, S.L. tenía concertada una póliza de seguro combinado de riesgos industriales en la que se cubría precisamente, además de otras garantías optativas, la responsabilidad civil derivada de la explotación, esto es, la responsabilidad de Euromóvil, S.L. por los daños corporales o materiales causados a terceros derivados de la actividad que se desarrolla utilizando para ello personal, herramientas, maquinaria, instalaciones y edificios, señalándose, además, en la propia póliza que dentro del capital de contenido están recogidos y quedan cubiertos por las garantías de la póliza los vehículos de terceros en reparación. Siendo esto así, considera esta Sala, coincidiendo en ello con la entidad apelante, que no puede exonerarse la entidad aseguradora demandada de la obligación de indemnizar a la actora apelante resarciéndola del perjuicio ocasionado a su vehículo, pues el supuesto acontecido constituye una de las garantías a cuya cobertura atiende la póliza suscrita por el taller de reparación con Euromutua.

b) Dirección jurídica del asegurador

AP Pontevedra 11 de septiembre de 2009

Conflicto de intereses. Dirección jurídica asumida por terceros. Pago de los gastos por el asegurador

Sentado, por lo expuesto en los precedentes, que la dirección jurídica fue asumida por terceros y que la aseguradora convino en ello, entendemos que cuando la Ley habla de gastos de defensas quiere referirse a todos los gastos que implique la dirección jurídica, es decir, tanto los originados en el campo extrajudicial como judicial. La Ley prevé que si la defensa se confía a un tercero los gastos serán por cuenta del asegurador hasta el límite de lo pactado en la póliza. No obstante, el artículo 74 LCS tiene carácter dispositivo, «salvo pacto en contrario», de manera que si la póliza no dice nada, es decir, no marca ningún límite ni alude como referencia orientativa a los baremos de los colegios de abogados, el asegurador habrá de correr con la totalidad de los gastos de defensa. En el supuesto de que se trata, ocurre que en el momento en que el asegurado comunica al asegurador que opta por designar a un tercero (Bufete Gándara) para que se haga cargo de la defensa jurídica las partes nada convienen sobre la proporción o los límites para el pago de los gastos causados, posteriormente tampoco se subsana esta omisión, de manera que la aseguradora no se ha cuidado de fijar en la póliza ni posteriormente un límite para los gastos, de ahí que consideremos con la Juzgadora que está obligada al pago de la totalidad.

AP Barcelona 3 de junio de 2008

Dirección jurídica. Alcance

La dirección jurídica a que se refiere el artículo 74 LCS alcanza exclusivamente a la defensa frente a la reclamación del perjudicado (defensa pasiva).

AP Ciudad Real 17 de octubre de 2007

Existencia de conflicto de intereses. Rechazo del siniestro por falta de cobertura

Que en el supuesto hay conflicto de intereses resulta tan obvio como el que revela el tenor de la contestación de la aseguradora en este procedimiento, que viene a ser continuación de la postura extrajudicial ya mantenida, como acredita el documento núm. 3 de la demanda, en el que, notificada de la ocurrencia del siniestro, viene a rechazarlo por falta de cobertura.

c) Acción directa frente al asegurador

AP Madrid 1 de diciembre de 2009

Oponibilidad de las «excepciones impropias»

Cuando se dice que la acción directa del artículo 76 LCS es inmune a las excepciones que pueda oponer el asegurador frente al asegurado, no se está refiriendo a las denominadas «excepciones impropias», es decir, las constitutivas de hechos impeditivos objetivos, derivados de la Ley o de la voluntad de las partes, lo que faculta al asegurador a oponer al tercero todas aquellas condiciones establecidas en el contrato y definitorias de su contenido y alcance, de acuerdo con el artículo 1 LCS, en cuya virtud la póliza sólo obliga al asegurador «dentro de los límites pactados».

Así, declara el Tribunal Superior en S de 8 de marzo de 2007 que «si bien es cierto que la acción directa es inmune a las excepciones que puedan corresponder al asegurador contra el asegurado», «tal previsión no puede extenderse a la propia definición del riesgo asegurado y a la cobertura del seguro, elementos que por integrar el marco en que se desenvuelve el aseguramiento y, por tanto, resultar determinantes para la fijación de la prima del seguro, lo son también para el establecimiento del límite de la obligación indemnizatoria de la aseguradora, sin que pueda deducirse que dicha obligación respecto del tercero pueda exceder de los propios límites del seguro concertado, pues, en tal caso, se estaría rebasando la propia definición del contrato de seguro contenida en el artículo 1 de la Ley cuando señala que la obligación de la aseguradora a indemnizar lo será "dentro de los límites pactados" y se llegaría a la conclusión inadmisible de que frente al tercero perjudicado la cobertura sería siempre ilimitada». Esa misma resolución, y otras del mismo Tribunal, explican la general oponibilidad de las cláusulas definidoras o delimitadoras del riesgo, al igual que la oponibilidad de las cláusulas limitativas de los derechos del asegurado siempre que se ajusten a los requisitos del artículo 3 LCS, es decir, a la denominada «doble firma» o aceptación específica por escrito de la cláusula especialmente destacada.

AP Cádiz 18 de noviembre de 2009

Oponibilidad de excepciones objetivas

El artículo 76 LCS, en el que se apoya la entidad apelante para soportar argumentativamente su recurso, tiene su fundamento y su límite en el mismo contrato de seguro del que dimana la referida acción, por lo que los límites de la obligación del asegurador no sólo tendrán fuerza inter partes, sino que alcanza a tercero, que ponga en ejercicio la acción directa contra el asegurador, y la inoponibilidad de las excepciones al perjudicado por la aseguradora a que hace referencia dicho precepto, hay que entenderlas referidas a las excepciones personales que el asegurador albergue contra el asegurado, pero no a aquéllas de carácter eminentemente objetivo que dimanen de la Ley o de la voluntad paccionada de las partes, afectando dichas situaciones objetivas a la realización de la cobertura, de suerte que en correcta hermenéutica y siendo el contrato Ley entre los contratantes (arts. 1255 y 1256 CCivil), es evidente que no puede hacerse al perjudicado de mejor condición que a la propia la parte contratante -el asegurado-, en cuya concreta posición jurídica se subroga, obteniendo mayores beneficios que éste. Así pues tal cláusula forma parte de la propia delimitación del contrato de seguro y, por tanto, parece evidente que ha de ser aplicada, exonerándose a la compañía aseguradora del abono del total de la cantidad indemnizatoria que corresponda y debiendo de pechar, en todo caso y con carácter exclusivo y no solidario, el demandado a quien afecte.

AP Sevilla 30 de septiembre de 2009

Demanda dirigida únicamente frente a la aseguradora de una Administración Pública. Competencia de la jurisdicción civil

La Sala encuentra, como cuestión previa a dilucidar en el presente recurso, si es o no compentente la jurisdicción civil para conocer la pretensión procesal que se deriva de este procedimiento, tal como se ha aceptado por el Juez a quo, porque se está ejercitando la acción del artículo 76 LCS y porque se está demandando únicamente a la compañía de seguros, pero no se ha hecho reclamación conjunta con la Administración, por ello acordó, de oficio, que el Ministerio Fiscal emitiera el preceptivo dictamen, que tras el análisis de las Leyes Orgánicas 6/1998, de 13 de julio, y 19/2003, de 23 de diciembre, en cuanto la primera reforma la Ley Orgánica del Poder Judicial en las pretensiones que se deduzcan contra las Administraciones Públicas; y la segunda añade las que, junto a ellas se demanda a aseguradoras, como parte codemandada en unión a la Administración a quien aseguran, hace distinción si la demanda se dirige contra aquélla y su aseguradora, entendiendo competente la jurisdicción contenciosa-administrativa, o si sólo va contra la dicha compañía aseguradora, en cuyo caso entiende competente el orden jurisdiccional civil por el artículo 76 de la Ley 50/1980, de Seguros Privados, y la acción directa, que es autónoma, sin que pueda imponerse a nadie un litis consorcio pasivo necesario, y la doctrina del Tribunal Supremo de que es posible el ejercicio de la «acción directa» sin tener que demandar al asegurado (SSTS 24 de marzo de 1988, 21 de abril de 1989, 13 de junio de 1991 y 24 de junio de 1992).

AP Valencia 24 de septiembre de 2009

Daños por eventos dolosos. Especialidad del artículo 76 LCS frente al artículo 19

Tampoco podemos acoger las alegaciones del recurso expuestas en el ordinal segundo relativas al principio que prohíbe asegurar el dolo con base en el artículo 19 LCS, por cuanto, como acertadamente razona la sentencia de instancia con cita de doctrina jurisprudencial que transcribe parcialmente, el artículo 76 LCS constituye norma especial frente a la anterior y por lo tanto de preferente aplicación respecto de ella. El artículo 76 citado atribuye al perjudicado -o sus herederos- acción directa contra el asegurador para exigirle el cumplimiento de la obligación de indemnizar, sin perjuicio del derecho del asegurador a repetir contra el asegurado en el caso de que sea debido a conducta dolosa de éste, el daño o perjuicio causado a tercero, de lo que se deduce necesariamente que los daños ocasionados como consecuencia de eventos dolosos no están excluidos de la cobertura del seguro con respecto a las víctimas del daño, y únicamente permiten repetir frente al asegurado, pues en tales casos el seguro no ampara el patrimonio del asegurado frente a las consecuencias negativas de su propio comportamiento doloso. Como resulta de doctrina jurisprudencial del orden penal (STS, Sala Segunda, de 11 de febrero de 1998) extrapolable al orden civil en cuanto dilucida y resuelve sobre cuestiones civiles, el principio de no asegurabilidad del dolo prohíbe que el agente asegure su patrimonio contra las consecuencias negativas que se le pueden derivar de sus propios comportamientos dolosos, pero no que se establezca un sistema de protección a las víctimas frente a los daños sufridos, con independencia de que el origen del daño sea un ilícito civil o penal, doloso o culposo. De este modo, como se razona también en la STS de 20 de julio de 2005, hay que distinguir la eficacia del contrato de seguro de responsabilidad civil en dos frentes: el propio del mismo asegurado, en relación con la preservación o protección de su particular patrimonio; y el general, de instrumento de tutela (sea el seguro obligatorio o voluntario) de los derechos de las víctimas o perjudicados. Finalmente, avala la tesis de la especialidad del artículo 76 LCS, la asegurabilidad de la responsabilidad civil nacida de delito -por lo tanto, también de hechos dolosos- que resulta del artículo 117 CPenal, el cual determina que «los aseguradores que hubieren asumido el riesgo de las responsabilidades pecuniarias derivadas del uso o explotación de cualquier bien, empresa, industria o actividad, cuando, como consecuencia de un hecho previsto en este Código, se produzca el evento que determine el riesgo asegurado, serán responsables civiles directos hasta el límite de la indemnización legalmente establecida o convencionalmente pactada, sin perjuicio del derecho de repetición contra quien corresponda».

AP Cantabria 14 de julio de 2009

Impago de la prima. Inoponibilidad por el asegurador

En S de 27 de noviembre de 1996 se decía que «no puede olvidarse que en la relación del asegurador con el tercero perjudicado no se producen esos mismos efectos, pues este último goza de una acción especial y directa, no equiparable a la del asegurado, que por disposición legal (art. 76 LCS) es inmune a las excepciones que el asegurador pudiera oponer al asegurado. Esta inoponibilidad de excepciones abarca precisamente la derivada del impago de las primas, según la más generalizada doctrina y una constante doctrina legal (SSTS de 1 de diciembre de 1989, 14 de diciembre de 1990, 16 de mayo de 1991, 11 de junio de 1991), pues se entiende que es de carácter personal, a diferencia de las excepciones basadas en la inexistencia, resolución o extinción del contrato.

AP Madrid 8 de julio de 2009

Daño debido a conducta dolosa. Derecho del asegurador a repetir contra el asegurado

El artículo 76 LCS indica que en los seguros de responsabilidad civil el asegurador tiene derecho a repetir contra el asegurado en caso de que el daño sea debido a «conducta dolosa», por lo cual, el derecho a reclamar la restitución de las cantidades abonadas en concepto de defensa del hoy demandado tiene su sustento último en el referido artículo 76 LCS, que así lo posibilita, por tanto, aparte de que el referido precepto acerca, por así decirlo, la regulación del seguro de responsabilidad civil al seguro de accidentes en la cuestión que es objeto de este proceso, por otro lado no hay motivo para pensar que el dolo que posibilita la acción de repetición a la que se refiere el artículo 76 LCS deba ser entendido en distinto sentido que el concepto de conducta intencionada o dolosa a que se refiere el artículo 102 de la referida Ley.

AP Jaén 18 de mayo de 2009

Impago de la prima. Inoponibilidad de la excepción por el asegurador

Si el contrato persiste, aunque en suspenso por el impago de la prima, y el tercero perjudicado ejercita la acción directa del artículo 76 LCS, el asegurador no podrá oponerle la falta de pago, por tratarse de una excepción personal, y deberá hacer frente a la cobertura, sin perjuicio del derecho de repetición contra el asegurado. En cambio, como una vez transcurridos los seis meses desde el vencimiento, sin que el asegurador haya reclamado el pago de la prima, se entiende que el contrato queda extinguido, la inexistencia del contrato a partir de esta fecha, que no es una excepción personal, sino real, sí podrá ser opuesta por el asegurador (STS de 16 de mayo de 1991, y sentencias de la Audiencia Provincial de Madrid de 27 de septiembre de 1995, Vizcaya de 22 de julio de 1998 y Castellón de 30 de enero de 1999 y 31 de marzo de 1999).

TS 23 de abril de 2009

Oponibilidad de las «excepciones impropias»

El artículo 76 LCS establece que si bien la acción directa es inmune a las excepciones que el asegurador pueda oponer al asegurado, frente a la reclamación pueden oponerse las denominadas «excepciones impropias», es decir, aquellos hechos impeditivos objetivos, que deriven de la Ley o de la voluntad de las partes, tal como señala la S de 22 noviembre 2006, entre otras. Por tanto, el asegurador podrá oponer frente al tercero que ejercite la acción directa todas aquellas condiciones establecidas en el contrato y relativas a su contenido, que podría haber opuesto frente a su asegurado en el caso de que éste fuera quien hubiese reclamado.

AP Huelva 4 de marzo de 2009

Acción directa. Prescripción. Plazo

Por lo que se refiere ya a la prescripción, debemos estar de acuerdo con lo resuelto en la sentencia, en el sentido de no estimarla, por cuanto que la acción que ejercita el Sr. Narciso es directa contra la aseguradora del artículo 76 LCS, estimando dicha norma que cuando se trata de acciones personales el plazo prescriptivo es el de cinco años, que hay que contar desde que surge la causa que da lugar a la reclamación que se cree dentro de la cobertura del seguro, en este caso, la invalidez permanente absoluta, que se declara en marzo de 2005, por lo tanto, al haberse presentado la demanda en 2007, es claro que la acción no estaba prescrita, como pretende la recurrente que quiere contar el plazo desde que se declaró la incapacidad permanente total del actor en 1994, situación esta que no daba lugar a indemnización según el seguro, sino la primeramente mencionada. Por lo tanto, descartada la prescripción y estando asumido por la aseguradora que tenía concertada una póliza con la empresa para la que trabajaba el Sr. Narciso que aseguraba la vida y la invalidez permanente absoluta, es claro también que tiene capacidad para soportar la acción ejercitada, como mantiene con acierto la resolución recurrida.

AP Castellón 4 de febrero de 2009

Acción directa del perjudicado. Ámbito. Responsabilidad contractual y responsabilidad extracontractual. Necesidad de que el siniestro causante del daño esté cubierto por el contrato de seguro

Conviene precisar, con carácter previo, que la acción directa que puede ejercitar el perjudicado contra la aseguradora comprende tanto la responsabilidad contractual como la extracontractual (SSTS 10 de julio de 1997, 17 de mayo de 2001), en cuanto ambas pueden ser objeto de un seguro de responsabilidad civil (art. 73 LCS), siendo dicha acción inmune a las acciones que pueda oponer el asegurador frente al asegurado (art. 76 LCS), si bien constituye presupuesto para el ejercicio de aquella acción que el siniestro causante del daño esté cubierto por el contrato de seguro, por lo que, además de las excepciones que no sean personales, puede oponer la aseguradora, como ha ocurrido en el caso enjuiciado, la falta de cobertura del seguro (SSTS 15 de febrero de 2006 y 5 de marzo de 2007).

AP Toledo 13 de enero de 2009

Ejercicio de la acción directa por abogado. Improcedencia

El seguro de asistencia jurídica es un seguro de indemnización, aun cuando se pacte en el marco de un seguro de automóviles, una de cuyas coberturas es la responsabilidad civil derivada de accidente de circulación, sin poder considerar al abogado como perjudicado a efectos de la acción directa del artículo 76. En el mismo sentido se pronuncia la SAP Valencia de 28 de diciembre de 2005, negando la acción directa del letrado que había sido contratado libremente por el asegurado, contra la aseguradora de éste, pues dicho abogado no se puede considerar perjudicado a efectos del artículo 76, pues la acción directa se regula únicamente para la cobertura de la responsabilidad civil por parte del directamente perjudicado por la actividad asegurada. El abogado sería así tercero ajeno a la relación contractual existente en virtud del contrato de seguros.

AP La Coruña 30 de diciembre de 2008

Acción directa. Aplicación a los contratos del sector público

También la nueva Ley de Contratos del Sector Público subraya el carácter privado de los contratos pertenecientes a la categoría de los servicios de seguros (art. 10) admitiendo con ello implícitamente la aplicación a estos contratos de la disciplina propia del ejercicio de la acción directa contra el asegurador que regula el artículo 76 LCS como elemento imperativo en el régimen de seguro privado de responsabilidad civil.

AP Barcelona 29 de julio de 2008

Acción directa. Franquicia

En lo que atañe a la existencia de una franquicia, el recurso debe ser ciertamente estimado porque la expresada cláusula consta pactada en el contrato y la responsabilidad directa de la aseguradora frente al tercero perjudicado (art. 76 LCS) se entiende dentro de los límites de la póliza y nunca más allá de la misma, como al respecto resulta del artículo 1 de la Ley expresada, si bien, para determinar la cuantía exacta en que deba ser fijada la responsabilidad directa de la aseguradora, es preciso que previamente analicemos la cuantía del daño.

d) Indemnización

AP Gerona 11 de noviembre de 2009

Lucro cesante. Falta de prueba de la cuantía

Diferente resultado merece la reclamación del lucro cesante que se sostiene en el dictamen pericial acompañado con la demanda, porque si bien es cierto que la aseguradora demandada frente al perjudicado es la responsable civil y debía satisfacer a ese tercero los daños y perjuicios, incluido el lucro cesante si se acreditaba, en el tiempo oportuno a los efectos de evitar superiores perjuicios -independientemente de acuerdos o convenios entre compañías que no pueden extrapolarse a terceros ajenos a los mismos-; y siendo también un hecho que la adquisición del camión mediante leasing no afecta a la eventual ganancia dejada de obtener por quien se ve privado del uso del camión que ostenta, sin perjuicio de las obligaciones asumidas con la entidad de crédito o arrendadora, y que tampoco ha de repercutir en ello la posibilidad de que pueda existir un seguro que cubra la pérdida sufrida -lo cual tampoco está demostrado-. Sin embargo, las declaraciones del Sr. Teodosio, legal representante de la entidad mercantil demandante, vertidas en el acto del juicio, avalan la decisión del órgano a quo, porque en la vista reconoció que había un pedido importante de transporte para la zona de Perpiñán, que era la ruta que hacía el camión siniestrado; por lo que tras el accidente tuvieron que contratar otro tipo de vehículos para que hicieran el transporte; concretamente especifica que subcontrataron a otros transportistas autónomos de otras empresas para hacer el trabajo que tenían contratado y que desarrollaba el camión siniestrado.

Consecuentemente, el cálculo del lucro cesante por la paralización de ese camión sustentado en un análisis general de la actividad de la empresa, con las bases de presentación de las cuentas anuales del ejercicio 2005 y cálculo del margen bruto de explotación, del que se extrae la pérdida económica del negocio por la paralización del camión, resulta inaceptable cuando nos hallamos ante un elemento de transporte con un trabajo y una ruta determinados que, al quedar paralizado tras el accidente, dio lugar a la subcontratación de otros medios de transporte para suplir al camión paralizado, tal y como expresamente manifestó la parte actora, de forma que el perjuicio real vendría determinado por el importe de lo abonado a los subcontratados que desarrollaron el trabajo de transporte que tenían contratado, en sustitución del camión siniestrado, constituyendo el sistema de valoración abstracto utilizado un inadecuado medio de prueba ante los concretos datos proporcionados en el acto de la vista por el legal representante de la actora, que permitirían, sin acudir a situaciones más hipotéticas que reales, determinar la cuantía de lo dejado de ganar, acreditando de haberse acompañado tales datos, el nexo causal entre el ilícito civil y la cuantía del lucro cesante, con el mismo rigor que cualquier hecho que constituye la base de la pretensión.

En definitiva, las bases fácticas que se relacionan en la demanda carecen del suficiente fundamento para estimar la realidad y cuantía del lucro cesante, y en particular la falta de prueba del importe de lo pagado a terceros que desarrollaron el trabajo que no se pudo llevar a cabo con el camión accidentado en el transporte contratado, por lo que las afirmaciones del recurso negando lo que declaró la parte en el acto del juicio y poniendo en su boca lo que no dijo, deben ser rechazadas sin otras consideraciones, pues es cierto que si hubo las subcontrataciones -tal y como manifestó la parte actora, sin que haya motivos para dudar de su realidad- simplemente tenían que haberse presentado y reclamado las facturas, cosa que no se hizo.

No obstante, puesto que la entidad aseguradora codemandada ofreció una cantidad de 900 euros por paralización en fecha 10 de marzo de 2007, lo cual comporta el reconocimiento de un perjuicio por paralización, así como de un valor económico del mismo, deberá condenarse a la parte demandada al pago de dicha cantidad en vez de la reclamada sin la adecuada prueba en la demanda.

El criterio aquí sustentado es acorde a la jurisprudencia del Tribunal Supremo que al interpretar el artículo 1106 CCivil declara que se refiere a pérdidas que han de ser reales y a las ganancias frustradas o dejadas de percibir que tengan cierta consistencia y no así a las estrictamente dudosas o contingentes, SSTS de 30 de noviembre de 1993, 8 de junio de 1996, 15 de julio de 1998 y 17 de junio de 2002, entre otras.

En el presente caso, es cierto que se aprecia una pérdida de ganancias, pero no en la cuantía que se propone, sino en otra que no ha sido proporcionada y que se desconoce, por lo que lo procedente es conceder únicamente la cantidad en su momento ofertada por la propia demandada.

AP Albacete 2 de abril de 2009

Franquicia. Oponibilidad del pacto por el asegurador al perjudicado

«Debiendo concluirse que en los supuestos en los que quede acreditado, como en este caso, que se ha concertado franquicia que obligue al asegurado a afrontar con su patrimonio el pago de una cantidad, dicho pacto podrá ser opuesto por el asegurador al perjudicado, quedando circunscrita la acción directa de éste frente a aquél al ámbito obligacional y económico de la póliza...».

AP Madrid 7 de febrero de 2008

Franquicia. Oponibilidad al tercero perjudicado

Este criterio, de oponibilidad al tercero perjudicado de las posibles franquicias convenidas, es el mayoritariamente seguido en nuestros Tribunales, pudiendo citar, por ejemplo, la sentencia dictada por la Sección Decimocuarta de esta Audiencia Provincial de Madrid, en el rollo de apelación 145/2007, de fecha 19 de julio de 2007; o la sentencia de la Sección Vigesimoquinta de esta Audiencia Provincial de Madrid, de 26 de diciembre de 2003, en la que se recogen los criterios de otras Audiencias Provinciales en sentencias de las Audiencias Provinciales de Vizcaya, 30 de julio de 1998 y 16 de enero de 2002, Huelva, 25 de febrero de 2002, Toledo, 23 de octubre de 1998, Málaga, 27 de octubre de 1997, o Murcia, 26 de febrero de 1993, reiterándose en todas ellas que las franquicias no tienen el carácter de excepciones personales, ni por ello les resulta de aplicación lo previsto sobre la acción directa del artículo 76 LCS, sino que deben reputarse comprendidas entre las excepciones objetivas, derivadas de la Ley o de la voluntad contractual, afectando, por ese carácter objetivo, a la realización de la cobertura, como ya antes hemos indicado.

Por otra parte, nuestro Tribunal Supremo ha venido manteniendo que no puede hacerse al damnificado de mejor condición que a la parte contratante, sin que desde luego el alcance de un contrato de seguro sea distinto para el asegurado y para el tercero o terceros perjudicados, o sus herederos, de forma que cuando se aceptó una cláusula como la que nos venimos refiriendo expresa y libremente, lo convenido es extensivo a los terceros perjudicados, los cuales no pueden tener derechos de mayor amplitud que los consecuentes a lo estipulado por el asegurador y el asegurado contratante, consecuencia lógica de las previsiones al efecto contenidas en el artículo 73 LCS en el que se dice que en el seguro de responsabilidad civil «el asegurador se obliga dentro del límite establecido en la Ley y en el contrato».

TS 25 de mayo de 2006

Obligación indemnizatoria del asegurador. Procedencia tanto en los supuestos de responsabilidad contractual como en los de responsabilidad extracontractual

El artículo 73 habla del nacimiento a cargo del asegurado «de la obligación de indemnizar». Se refiere la LCS, en este punto, a la palabra «obligación» (que, como se sabe, es equívoca) no en el sentido del total vínculo jurídico entre un acreedor y un deudor, sino especialmente a la parte pasiva de ese vínculo, esto es, a la deuda en este caso de las llamadas de «responsabilidad» que pesa sobre el sujeto pasivo u obligado, que ha de ser el asegurado. Además, ha de advertirse que, aun tratándose de una deuda indemnizatoria, la obligación del asegurador puede derivar tanto de un contrato como fuera de él, de forma que comprende tanto los supuestos de responsabilidad civil contractual como extracontractual, referida la primera al hecho del incumplimiento del contrato; y la segunda, al hecho que cause el daño. Se produce, por tanto, en cuanto tengan causación efectivos daños o perjuicios por los que haya de responder legalmente la parte tomadora, ya que los propios que afectan a ésta no entran en el ámbito de esta clase de seguro (SSTS de 19 de diciembre de 2003 y 14 de diciembre de 2005).

e) Prescripción de la acción

AP Ciudad Real 16 de octubre de 2007

Determinación del día inicial del cómputo del plazo de prescripción. Producción del hecho originador de la responsabilidad

La resolución sobre la prescripción alegada plantea en el seguro de responsabilidad civil una especial problemática en cuanto a la determinación del día inicial del cómputo del plazo que establece el artículo 23 LCS, que es de dos años en los seguros de daños.

Y ello, porque no es pacífica la propia conceptuación del siniestro en esta clase de seguro, pudiendo señalar al respecto tres momentos posibles en que se puede entender ocurrido el siniestro: el del hecho motivador de la responsabilidad, el de la reclamación del perjudicado y el del pago efectuado a ese tercero.

Este Tribunal, en línea con la doctrina jurisprudencial sobre la caracterización de este seguro, se ha decantando decididamente por el primer momento, esto es, el de la producción del hecho originador de la responsabilidad, situando en el mismo el inicio del plazo de prescripción, siempre que el asegurado o el tomador hayan tenido conocimiento de la existencia del posible daño del que puede nacer su responsabilidad, pues ese conocimiento es presupuesto y, al tiempo, condición suficiente para poder trasladar a la aseguradora esa posible responsabilidad, y ante la negativa de ésta, ejercitar la acción correspondiente.

[...] Así, en la sentencia de esta Sección Primera de la Audiencia Provincial de 9 de mayo del 2003, en un caso en todo idéntico en su planteamiento jurídico al presente, declaramos lo siguiente:


«La cuestión, estrictamente jurídica, que en la apelación se plantea no es otra que determinar cuándo arranca la prescripción de dos años que, en materia de seguros de daños, establece el artículo 23 LCS para el ejercicio de acciones entre las partes de dicho contrato. El referido artículo no establece norma especial sobre el inicio de este plazo, por lo que ha de estarse a la norma general contenida en el artículo 1969 CCivil, conforme al cual, "el tiempo para la prescripción de toda clase de acciones, cuando no haya disposición especial que otra cosa determine, se contará desde el día en que pudieron ejercitarse". De ello se deriva que, cuando se trata del ejercicio de acción basada en un contrato, se inicia el plazo desde el que puede ejercitarse el derecho que con aquélla se actúa.

Ello nos remite, a su vez, a determinar cuándo nace el derecho del asegurado a reclamar a la aseguradora en el seguro de responsabilidad civil. Y a falta de pacto expreso en la póliza, del artículo 73 LCS se deriva que el derecho de aquél a actuar las previsiones del contrato surge del hecho del que nace la obligación del asegurado de indemnizar a un tercero por los daños y perjuicios causados por un hecho previsto en el contrato de cuyas consecuencias, de cuyo hecho sea responsable el propio asegurado. Esto es, esta modalidad de contrato, entre las partes, produce como principal efecto el de trasladar la responsabilidad del asegurado a la propia aseguradora, siempre que el hecho generador entre en las previsiones de la póliza.

Con estos parámetros, es claro que el inicio del cómputo de la prescripción de la acción para exigir la obligación de la aseguradora surge en el mismo momento en que surgió para el asegurado la obligación de indemnizar al tercero: cuando se produce el hecho que perjudica a terceros».



Y añadíamos que «en el seguro de responsabilidad civil, examinado en esta sentencia desde el plano de la relación jurídica que traba entre asegurador y asegurado, no es la sentencia que impone la obligación del asegurado de indemnizar a un tercero la que constituye el siniestro, sino directamente el propio hecho dañoso, pues aquella sentencia no «constituye» la obligación, creándola ex novo, sino que la "declara" como previamente existente, y consiguientemente "condena" a indemnizar. Por ello, no es aplicable la jurisprudencia que cita el apelante, referida toda ella a procesos de reclamación de responsabilidad civil extracontractual, en la que cabe la distinción entre daños permanentes y daños continuados, y donde ciertamente no se inicia la prescripción sino desde que se conoce el completo alcance del daño. En el contrato de seguro de responsabilidad civil, la traslación de responsabilidad a la aseguradora (que es lo que, en suma, pretende aquí el demandante) se puede ejercitar desde que se produce el hecho dañoso, con independencia de que se conozcan o no todas las consecuencias del mismo».

Para concluir que «tampoco es de aplicación la doctrina sobre la interpretación restrictiva de la prescripción, pues sólo tiene sentido cuando existe duda objetiva sobre alguno de sus presupuestos, pero no cuando aparecen con claridad, en cuyo caso, oprima la seguridad jurídica a que responde esa institución».

TS 30 de mayo de 2007

Interrupción del plazo prescriptorio. Pendencia de proceso penal

Ejercitada por la parte actora D. Carlos María acción de reclamación de la indemnización por causa de producción del siniestro, en seguro de responsabilidad civil, contrato celebrado con la entidad demandada y ahora parte recurrida en casación, R., S.A., la SAP, Sección Segunda, de Sevilla, de 2 de marzo de 2000, confirmando la de primera instancia, desestimó la demanda por este argumento contenido en el único fundamento de derecho que trata del fondo (el otro fundamento se refiere a las costas): cuando el artículo 23 LCS establece que las acciones que se deriven del contrato de seguro prescribirán, cuando se trate de seguro de daños, a los dos años y teniendo en cuenta la catalogación como de daños del seguro de responsabilidad civil, la sentencia apelada acoge la excepción de prescripción lo que habida cuenta de que el siniestro que da lugar a la responsabilidad civil del actor acaeció el 4 de diciembre de 1989 sin que el asegurado diera noticias del acaecimiento del mismo a la aseguradora hasta el mes de agosto de 1995 cuando ya se había dictado sentencia en el procedimiento criminal que declaraba la responsabilidad civil del actor y como autor de una falta de imprudencia con resultado de daños, debiéndose tener en cuenta que la exigencia de responsabilidad civil al asegurado lo que realizado antes del 3 de febrero de 1993 en el que consta que se celebró el juicio de faltas en la primera instancia en el que el ahora actor ya era acusado de la falta por la que luego se le condenó.

Desde esa fecha hasta la reclamación que efectuó a la aseguradora transcurrieron con exceso los dos años a los que se refiere el artículo 25 antes citado y, por tanto, la eventual acción derivada del contrato de seguro de responsabilidad civil está prescrita, ya que la obligación para la aseguradora nace desde que se le reclama al asegurado, fecha que ha de entenderse como la inicial para el cómputo de la prescripción.

[...] En el presente caso, el siniestro se produjo en 1989, se inició un proceso penal en 1990, se dictó sentencia firme declarando civilmente responsable en 1995 fijando el quantum indemnizatorio y en 1997 se formuló demanda. Es esencial la norma del artículo 114 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal que dispone en su primer párrafo: promovido juicio criminal en averiguación de un delito o falta, no podrá seguirse pleito sobre el mismo hecho; suspendiéndole, si le hubiese, en el estado en que se hallare, hasta que recaiga sentencia firme en la causa criminal.

En una causa de interrupción de la prescripción que, no prevista en el artículo 1973 CCivil, se basa en el citado artículo de la Ley de Enjuiciamiento Criminal. Se mantiene la interrupción mientras se mantiene el proceso penal. La interrupción se produce mientras está abierto el proceso penal, y al no poderse ejercitar la acción civil hasta que sea firme la resolución que ponga término al proceso penal subsiste la interrupción, que se mantiene hasta la notificación a las partes de la resolución o sentencia firme.

En consecuencia, y aplicando las normas al presente caso, aparece la infracción de todas ellas por la sentencia de instancia, denunciadas en los dos motivos de casación formulados al amparo del artículo 1692, número 4, de la LEC. Partiendo del artículo 73 LCS y conforme al plazo de prescripción del artículo 23 de la misma Ley, de acuerdo con el dies a quo que impone el artículo 1969 CCivil (motivo primero del recurso) y, aplicando el artículo 10.2 de la Ley Orgánica del Poder Judicial y, esencialmente, el mencionado artículo 114 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal que ha sido trascrito (motivo segundo), es claro que han sido infringidos por la sentencia de instancia.

El acaecimiento del siniestro se produjo en 1989 e, inmediatamente, se iniciaron diligencias penales que impidieron la acción civil, sea como interrupción de la prescripción, sea como aplazamiento del dies a quo. La duración del proceso penal fue ligeramente superior al lustro y, terminado el mismo, se formuló la demanda, sin que hubiera prescrito la acción.

AP Málaga 18 de abril de 2007

Prescripción de la acción. Inexistencia. Interrupción por formulación de reclamación extrajudicial

Planteados los términos del debate en la forma anteriormente relatada, por lo que concierne al primero de los motivos del recurso de apelación, relativo a la excepción perentoria de prescripción vuelta a reproducir en esta alzada, es de considerar por el Tribunal ad quem que su rechazo es plenamente ajustado a Derecho, ya que no puede cuestionarse cómo la más reciente orientación doctrinal en la materia abandona la rigidez de la interpretación dogmática e, inspirándose en criterios hermenéuticos de carácter lógico-sociológico, más acordes con las exigencias de la vida real e impuestos por el artículo 3.1 CCivil en orden a la aplicación de las normas jurídicas, señala como idea básica para la exégesis de los artículos 1969 y 1973 del referido texto legal la de que la prescripción es una institución no fundada en principios de estricta justicia, sino en el abandono o dejadez en el ejercicio del propio derecho y en el de la seguridad jurídica, de manera que su aplicación por los Tribunales no debe ser rigurosa, sino cautelosa y restrictiva, de tal modo que cuando la cesación o abandono en el ejercicio de los derechos no aparezca debidamente acreditada y sí, por el contrario, lo esté el afán o deseo de su mantenimiento o conservación, su estimación se hace imposible o cuando menos desaconsejable -TS 1.ª SS de 6 de mayo de 1985, 17 de marzo de 1986, 16 de diciembre de 1987, 17 de junio de 1989, 22 de febrero de 1991, 24 de mayo y 20 de octubre de 1993, 18 de julio de 1994 y 26 de diciembre de 1995, entre otras muchas-, de lo que se colige, en definitiva, que no solamente debe tenerse en cuenta para su apreciación el transcurso del tiempo, sino también el animus del afectado, de manera tal que cuando aparezca fehacientemente evidenciado el animus conservandi por parte del titular de la acción, incompatible con toda idea de abandono de ésta, debe entenderse que queda correlativamente interrumpido el tempus preaescriptionis -TS 1.ª SS de 17 de febrero de 1979, 16 de marzo de 1981, 8 de octubre de 1982, 9 de marzo de 1983, 4 de octubre de 1985, 18 de septiembre de 1987, 14 de marzo de 1989 y 12 de julio de 1991-, plazo que habrá de computarse a partir del día en que las acciones pudieron ejercitarse. En este sentido, queda evidenciado en autos el animus del demandante en que se hiciera efectiva la indemnización a favor del perjudicado desde el mismo momento en que se produjera el siniestro, y así expresamente lo admite y reconoce expresamente la demandada apelante en todo momento, lo cual, de por sí ya es sumamente significativo a los efectos aquí discutidos, pero es que, además, sin lugar a dudas, el artículo 23 LCS fija los plazos de prescripción de las acciones derivadas de los contratos de seguro, según se trate de seguros de daños o de las personas, señalando que «las acciones que se deriven del contrato de seguro prescribirán en el término de dos años si se trata de seguro de daños, y de cinco, si el seguro es de personas», norma que expresamente no dispone regla de clase alguna concerniente al dies a quo en la computación de los indicados plazos, por lo que ante este silencio legal habrá de estarse al criterio general contenido en el artículo 1969 CCivil, conforme al cual «el tiempo para la prescripción de toda clase de acciones, cuando no haya disposición especial que otra cosa determine, se contará desde el día en que pudieron ejercitarse», lo que suscita la duda en el caso que nos ocupa de si el inicio de la computación del plazo bianual habría de practicarse desde el momento en el que se produjera el siniestro; desde el momento en el que se interpusiera demanda por el perjudicado contra el propietario del caballo; o, en todo caso, desde que se dictara sentencia condenatoria firme contra éste haciéndose plenamente ejecutiva la cantidad indemnizatoria. El dilema producido debe quedar resuelto recordando como el contrato de seguro, según la definición que del mismo establece el artículo 1 de la Ley 50/1980 «es aquel por el que el asegurador se obliga mediante el cobro de una prima y para el caso de que se produzca el evento cuyo riesgo es objeto de cobertura a indemnizar, dentro de los límites pactados, el daño producido...», de lo que fácilmente se colige que el inicio del plazo no se produce sino desde que sea declarada esa responsabilidad civil sobre el asegurado, es decir, desde que se depure su responsabilidad en un determinado proceso judicial haciéndose exigible el abono del importe correspondiente, criterio este que mantiene la doctrina jurisprudencial afirmando que el artículo 23 LCS, al referirse a la prescripción de «las acciones que se derivan del contrato de seguro», cuando éste es de responsabilidad civil, ha de interpretarse precisamente en relación con el artículo 73 de dicha Ley, en el sentido de la obligación del asegurador de «cubrir el riesgo del nacimiento a cargo del asegurado de la obligación de indemnizar a un tercero los daños y perjuicios causados por un hecho previsto en el contrato de cuyas consecuencias sea civilmente responsable el asegurado conforme a derecho», lo que conduce a afirmar que, entretanto la misma no sea reconocida o declarada, no comienza a transcurrir el plazo de prescripción -TS 1.ª SS de 23 de abril de 1991 y 3 de septiembre de 1996-, lo que evidencia el acierto del Juzgador de primer grado, ya que si bien el siniestro en el que el caballo de raza española, castaña 72678, serie FN 842708, causó daños materiales al vehículo automóvil Nissan Patrol, matrícula XO-...-XZ, propiedad de D. Antonio, lo fueron el 26 de mayo de 2002, no fue hasta el 31 de octubre de 2003 en que se dictara sentencia definitiva en el procedimiento ordinario 407/2003 del Juzgado de Primera Instancia número 2 de Vélez Málaga en la que se determinara la responsabilidad extracontractual de quien se dijo ser propietario del animal equino, estableciendo a favor del demandante-perjudicado indemnización en cuantía de cinco mil ochocientos treinta y cuatro euros con ochenta céntimos (5.834,80 euros), momento este a partir del cual comenzaría el término de los dos años para el ejercicio de la acción de naturaleza contractual concertada entre el allí condenado y su entidad aseguradora, plazo que si bien transcurrió al ser interpuesta demanda judicial el 27 de marzo de 2006, es de advertir como la misma quedó interrumpida al formalizarse por el Sr. Álvaro reclamación extrajudicial en 7 de septiembre de 2004 (doc. núm. 5 de la demanda), lo que desvirtúa por completo la tesis apelante en este primer apartado.

2.8.  Seguro de defensa jurídica

2.8.1.  Objeto del seguro

«Por el seguro de defensa jurídica, el asegurador se obliga, dentro de los límites establecidos en la Ley y en el contrato, a hacerse cargo de los gastos en que pueda incurrir el asegurado como consecuencia de su intervención en un procedimiento administrativo, judicial o arbitral, y a prestarle los servicios de asistencia jurídica judicial y extrajudicial derivados de la cobertura del seguro» [art. 76.a) LCS].


Insistiendo en ideas expuestas anteriormente, conviene hacer hincapié en que no debe confundirse la dirección jurídica a que se refiere el artículo 74 LCS con el seguro de defensa jurídica regulado en el artículo 76.a) y ss. LCS. Aquél alcanza exclusivamente a la defensa frente a la reclamación del perjudicado (defensa pasiva), tratándose de una actuación del asegurador en interés propio, ya que, en definitiva, la responsabilidad que se determine alcanzará a su propio patrimonio. Así pues, la asunción de la dirección jurídica ex lege ni alcanza a las acciones penales que contra el asegurado se actúen, ni a las pretensiones penales o civiles de resarcimiento que el asegurado pudiera actuar frente a terceros (defensa activa).

El seguro de defensa jurídica es un seguro independiente por completo del de responsabilidad civil y no una garantía inserta en este último, pues, como veremos, el artículo 76.c) LCS impone que sea objeto de un contrato independiente, si bien pudiendo incluirse en capítulo aparte dentro de una póliza única, especificando el contenido de la defensa jurídica garantizada y la prima que le corresponde.

Nos encontramos ante un contrato yuxtapuesto al de responsabilidad civil cuya existencia no deviene imposición legal, sino que es fruto de la autonomía de la voluntad, definido por cláusulas positivas, expresadas en unas condiciones generales y particulares y donde el asegurado puede ser elemento activo (demandante o reclamante) o pasivo (demandado o reclamado) en la intervención en un proceso judicial, administrativo o arbitral y da derecho al asegurado a elegir libremente abogado y procurador que le asista y represente en cualquier proceso, haya o no conflicto de intereses (AP Guadalajara de 18 de noviembre de 2008).

«Quedan excluidos de la cobertura del seguro de defensa jurídica el pago de multas y la indemnización de cualquier gasto originado por sanciones impuestas al asegurado por las autoridades administrativas o judiciales» [art. 76 b) LCS].


El artículo 76.e) reconoce el derecho del asegurado a someter a arbitraje cualquier diferencia que pueda surgir entre él y el asegurador sobre el contrato de seguro, sin que la designación de árbitros pueda hacerse antes de que surja la cuestión disputada.

Las prescripciones relativas al seguro de defensa jurídica no son de aplicación a la defensa jurídica realizada por el asegurador de la responsabilidad civil de conformidad con lo previsto en el artículo, ni a la defensa jurídica realizada por el asegurador de la asistencia en viaje.

En este caso, la no aplicación de dichas normas queda subordinada a que la actividad de defensa jurídica se ejerza en un Estado distinto del de la residencia habitual del asegurado; a que dicha actividad se halle contemplada en un contrato que tenga por objeto única y exclusivamente la asistencia a personas que se encuentren en dificultades con motivo de desplazamientos o de ausencias de su lugar de residencia habitual, y a que en el contrato se indique claramente que no se trata de un seguro de defensa jurídica, sino de una cobertura accesoria a la de asistencia en viaje.

Tampoco lo son a la defensa jurídica que tenga por objeto litigios o riesgos que surjan o tengan relación con el uso de buques o embarcaciones marítimas [art. 76.g) LCS].

2.8.2.  Derecho a la libre elección del profesional

El asegurado tiene derecho a elegir libremente el procurador y abogado que hayan de representarle y defenderle en cualquier clase de procedimiento, y asimismo a la libre elección de estos profesionales en los casos en que se presente conflicto de intereses entre las partes del contrato.

El abogado y procurador designados por el asegurado son libres en su actuación, sin que estén sujetos, en ningún caso, a las instrucciones del asegurador [art. 76.d) LCS].

Este derecho, así como el de sumisión a arbitraje de las diferencias que puedan surgir entre el asegurador y el asegurado sobre el contrato de seguro, deben recogerse expresamente en la póliza [art. 76.f) LCS].

CRITERIOS JURISPRUDENCIALES

a) Seguro de defensa jurídica

AP Alicante 7 de diciembre de 2009

Defensa jurídica. Presupuestos para su consideración como contrato independiente

Para que la cobertura de defensa jurídica contratada pueda considerarse como un contrato independiente se requiere que consten en las condiciones particulares del contrato de forma expresa e inexcusable los siguientes requisitos: 1. El contenido de la defensa jurídica garantizada. 2. La prima que le corresponde. 3. Los derechos reconocidos al asegurado en los artículos 76.d) y 76.e) LCS; requisitos que no concurren en el presente caso, porque no constan en la póliza de seguro concertada por el actor. Como pone de relieve el Tribunal Supremo, en S de 20 de abril de 2000, «en la póliza de seguros de automóviles suscrita, deberá estar comprendido el "contrato de seguro de defensa jurídica", pues hay que tener presente que, para que así ocurra, de acuerdo con el artículo 76.c) "deberá ser objeto de un contrato independiente", y aunque en el párrafo siguiente del mismo artículo prevé la posibilidad de incluirse en capítulo aparte en una póliza única, es preciso en este supuesto, se especifique el contenido de la defensa jurídica garantizada, y la prima que le corresponde».

En el caso que nos ocupa, en dichas condiciones se recoge la cobertura de reclamación de daños, limitada a las reclamaciones del asegurado frente a terceros responsables. En el recibo de esa misma póliza no aparece el concepto de defensa jurídica, ni, en consecuencia, existe prima individualizada para el mismo para que pudiera calificarse como un contrato autónomo e independiente en relación con el de responsabilidad civil, habida cuenta de que, tampoco se recogen los derechos que al asegurado reconocen los artículos 76.d) y 76.e) LCS; por lo que siendo necesario -por imperativo legal- el que estas circunstancias consten de manera expresa en la póliza, la reclamación de daños que ampara al asegurado en virtud de la póliza de contrato de seguro de responsabilidad civil concertada con la compañía de seguros demandada no puede considerarse como el seguro independiente previsto en los artículos 76.a) y ss. LCS. No siendo en consecuencia de aplicación el artículo 76.d), específico del seguro de defensa jurídica, aquí inexistente, pues como dijo la STS de 29 de septiembre de 2004, «no existe un contrato de defensa jurídica en el caso de autos y, por tanto, malamente pueden ser de aplicación tales preceptos reputados infringidos».

AP Barcelona 28 de marzo de 2008

Transacción extrajudicial. Reembolso del gasto

En el caso aquí analizado, el demandante D. Matías comunicó a la aseguradora la designación del letrado D. Donato para reclamar por las lesiones sufridas, tanto por él, como por un pasajero, en un accidente de circulación (doc. núm. 4, al folio 27).

La aseguradora Winterthur contestó indicando que su abogado gozaría?de la más amplia libertad en la dirección técnica del asunto (doc. núm. 6 de la demanda, al folio 29).

Posteriormente, el letrado designado por el demandante llegó a un acuerdo con la compañía contraria como fruto de las gestiones efectuadas para su defensa, comunicando los términos del acuerdo alcanzado a la compañía (doc. núm. 7 de la demanda, al folio 31).

La compañía contestó que no procedía el reembolso por cuanto la intervención del letrado designado por el demandante se limitó a alcanzar un acuerdo extrajudicial con la compañía contraria.

Pues bien, como señala la sentencia dictada por la AP Asturias, Sección Cuarta, de 19 de enero de 2007, recurso 500/2006, la realización de una reclamación extrajudicial debe considerarse como acto previo o preparatorio del proceso, tendente a evitar su prosecución pero directamente conectado con él.

Como dice la sentencia citada, «debe tenerse en cuenta, por un lado, que las dudas que suscite el alcance de las coberturas han de interpretarse en sentido favorable al asegurado (art. 1288 CCivil y arts. 1 y 3 LCS), y, por otro, porque la interpretación contraria conduciría al absurdo de obligar a los letrados de libre designación a promover los juicios correspondientes sin intentar acuerdos previos, pues, de no ser así, su asegurado no podría reembolsar los honorarios que satisfaga; aparte de que para la propia compañía que cubre este riesgo de defensa jurídica resulta más favorable que así sea, pues siempre serán menores los honorarios que tendrá que satisfacer que si el proceso continúa por todas sus fases».

En el mismo sentido, se pronuncia la sentencia dictada por la AP Gerona, Sección Primera, de 22 de febrero de 2006, recurso 641/2005 que declara que este seguro cubre no sólo los gastos de abogado en caso de juicio, sino también en caso de transacciones extrajudiciales.

Indica la sentencia referida de la AP de Gerona: «El letrado libremente designado por el asegurador no únicamente ha de ver abonadas por la compañía las minutas derivadas de un proceso judicial, sino también las que lo han evitado ("...recuperar el daño... de forma amistosa...") en la libre decisión del ejercicio de la profesión y que no pueden estar condicionadas parcialmente en su práctica por la voluntad de la aseguradora; sería el caso si ésta fuese la que tuviera que llevar a cabo las conversaciones extrajudiciales para tratar el litigio que afecta a su asegurado y, cuando éstas fuesen inútiles, autorizar la actuación profesional del letrado libremente designado por el asegurado.

Esta interpretación es tan absurda como atentatoria contra la independencia en el ejercicio de la profesión de abogado que debe ser rechazada de manera categórica».

Esta segunda sentencia indica que «lo que quiere decir el artículo 76.a) es que la compañía aseguradora de la defensa jurídica, o bien ha de prever en el contrato que el asegurado pueda designar los profesionales de su confianza o bien que si lo desea el asegurado, la misma compañía le debe facilitar este asesoramiento, incluso en el ámbito extrajudicial.

Pero esto no significa que si opta por la primera opción, ya no pueda ser defendido por el profesional designado en la esfera extrajudicial.

Y es que llega al absurdo la interpretación de la compañía que incluso va en contra de sus propios intereses porque la resolución extrajudicial de un caso siempre resulta menos gravosa que la judicial.

AP Alicante 29 de febrero de 2008

Seguro de defensa jurídica. Inexistencia de contrato independiente

El artículo 76.a) LCS, ubicado dentro de la Sección Novena, dedicada al seguro de defensa jurídica, establece la obligación del asegurador de hacerse cargo de los gastos en que pueda incurrir el asegurado como consecuencia de un procedimiento administrativo, judicial o arbitral, si bien se especifica que este seguro deberá ser objeto de un contrato independiente o, cuanto menos, si bien existe la posibilidad de suscribirse conjuntamente en una póliza única, habrá de especificarse en capítulo aparte concretándose el contenido de la defensa jurídica garantizada y la prima que le corresponde. La distinción es fundamental a los efectos que ahora se enjuician, pues mientras que por el primero, salvo pacto expreso en contrario o conflicto de intereses, es la aseguradora la que asume la defensa designando a sus propios profesionales para ello; con el segundo, el asegurado como norma general puede contratar los servicios de abogados y procuradores asumiendo la aseguradora su coste.

Del contrato aportado se desprende claramente que no se cumplen en el mismo los requisitos para considerar que estamos ante un seguro de defensa jurídica (que no es sino una modalidad del seguro de daños que traslada a la aseguradora los gastos que para el asegurado conlleve su intervención en un proceso), pues ni estamos ante un contrato autónomo, ni ante una clara diferenciación del contrato dentro del más amplio concertado por las partes, diferenciando dentro del mismo tanto la prima como los demás requisitos a los que hacen referencia los artículos 76.c) a 76.f). Ello nos lleva a considerar que estamos ante una de las consecuencias del seguro de responsabilidad civil, en el que el asegurado tiene como obligaciones el comunicar el siniestro a la aseguradora y el dejar que ésta asuma la dirección jurídica por profesionales por ella designados, salvo, como se ha dicho, que exista pacto en contra o conflicto de intereses, tal como impone el artículo 74 LCS.

2.9.  Reaseguro

2.9.1.  Objeto y clases


«Por el contrato de reaseguro el reasegurador se obliga a reparar, dentro de los límites establecidos en la Ley y en el contrato, la deuda que nace en el patrimonio del reasegurado a consecuencia de la obligación por éste asumida como asegurador en un contrato de seguro.

El pacto de reaseguro interno, efectuado entre el asegurador directo y otros aseguradores, no afectará al asegurado, que podrá, en todo caso, exigir la totalidad de la indemnización a dicho asegurador, sin perjuicio del derecho de repetición que a éste corresponda frente a los reaseguradores, en virtud del pacto interno» (art. 77 LCS).

«Una perfecta explotación del seguro exige la nivelación y homogeneidad de los riesgos que el asegurador asume. Cuando un riesgo sobrepasa la cuantía de los riesgos normalmente pactados o es de distinta naturaleza que los previstos en el plan de la explotación, los aseguradores suelen transferir ese riesgo a otro asegurador, pactando, a su vez, un seguro que los cubra, en todo o en parte, de un posible daño patrimonial: el de pagar la suma o la indemnización convenidas en el primer contrato. Se superpone de este modo un contrato de seguro a otro contrato de seguro, siendo el primitivo asegurador parte en los dos contratos (asegurador en el primero y asegurado en el segundo). Llámase reaseguro a este segundo contrato que cubre la responsabilidad del asegurador frente al asegurado» (Garrigues).



Seguro y reaseguro son contratos independientes desde el punto de vista de las relaciones jurídicas entre los contratantes. Así, el artículo 78 LCS dispone que el asegurado no podrá exigir directamente del reasegurador indemnización ni prestación alguna, añadiendo otras dos prescripciones: 1. En caso de liquidación voluntaria o forzosa de su asegurador gozarán de privilegio especial sobre el saldo acreedor que arroje la cuenta del asegurador con el reasegurador. 2. Las alteraciones y modificaciones de la suma asegurada del valor del interés y, en general, de las condiciones del seguro directo deberán comunicarse al reasegurador en la forma y en los plazos establecidos en el contrato.

El artículo 79 LCS declara inaplicable al contrato de reaseguro el mandato contenido en el artículo 2 de la Ley («las distintas modalidades del contrato de seguro, en defecto de Ley que les sea aplicable, se regirán por la presente Ley, cuyos preceptos tienen carácter imperativo, a no ser que en ellos se disponga otra cosa. No obstante, se entenderán válidas las cláusulas contractuales que sean más beneficiosas para el asegurado»).

Esta exclusión de la imperatividad de las normas de la LCS en cuanto al reaseguro se justifica, entre otros motivos, por la condición profesional que concurre en los contratantes (reasegurado y reasegurador) que no requiere la adopción de medidas de protección a favor de ninguno de los contratantes y por la singularidad del reaseguro dentro del marco global del contrato de seguro (AP Orense de 16 de octubre de 2006).

Señala Uría que el reaseguro «singular o facultativo», que originariamente se contrataba caso por caso, para cubrir el riesgo inherente a una determinada clase de seguro, ha dado paso al denominado reaseguro «general o de abono» o «por tratado», que elimina el inconveniente del sistema anterior, que deja al descubierto a las aseguradoras cedentes por el tiempo que media entre la contratación del seguro directo y la estipulación del reaseguro. Los «tratados» o «convenios generales», que funcionan al modo de las pólizas flotantes o de abono del seguro directo, engendran una relación continuada entre el asegurador cedente y el reasegurador, que posteriormente da lugar a tantas «aplicaciones» concretas como riesgos vaya cediendo aquél.

A su vez, los tratados generales de reaseguro pueden ser de «cuota o participación», en los que el reasegurador participa en un determinado porcentaje en los riesgos asumidos por el asegurador cedente y en caso de siniestro lo indemniza en la correspondiente proporción; o de «excedentes», en los el reasegurado fija la suma máxima de la responsabilidad que quiere asumir en cada operación de seguro directo y cede el resto o exceso al reasegurador, que asume la cobertura del excedente de los riesgos sobre la capacidad económica del asegurador cedente.

CRITERIOS JURISPRUDENCIALES

a) Reaseguro

AP Guipúzcoa 15 de noviembre de 2005

Reaseguro. Necesidad de que el reasegurado haya sido previamente asegurador. Corredor de seguros

El artículo 77 LCS regula el supuesto de reaseguro, señalando que es aquel por el que el reasegurador se obliga a reparar, dentro de los límites establecidos en la Ley y en el contrato, la deuda que nace en el patrimonio del reasegurado, a consecuencia de la obligación por éste asumida como asegurador en un contrato de seguro.

Dicción de la que se desprende la necesidad de que quien ostenta la condición de reasegurado haya sido previamente asegurador en un contrato suscrito con un asegurado. Condición que, en modo alguno, puede ostentar un corredor de seguros, cuya intervención en el contrato se limita a la de simple mediador entre una compañía aseguradora y quien con ella concierta un seguro, tal y como previene el artículo 14.1 de la Ley 9/1992, de Mediación de los Seguros Privados. Por lo que el corredor no puede actuar como agente en representación de una compañía aseguradora, y mucho menos puede predicarse su condición de agente de la Real Sociedad, cuya actividad resulta totalmente ajena a la del ramo de seguros.

Lo que lleva a la conclusión de que la correduría Willis nunca pudo reasegurar el riesgo objeto de cobertura en el mercado de seguros en Londres, ni mucho menos asegurar directamente dicho riesgo en base a un contrato de coaseguro en el que serían parte la Real Sociedad, por un lado, y Musini junto con las aseguradoras inglesas, por el otro.

3.  Seguro de vida

Conviene, con carácter previo, señalar que el seguro de vida constituye una modalidad del «seguro de personas», que comprende todos los riesgos que puedan afectar a la existencia, integridad corporal o salud del asegurado (art. 80 LCS), pudiendo celebrarse con referencia a riesgos relativos a una persona o a un grupo de ellas (art. 81).

3.1.  Objeto y clases del seguro


«Por el seguro de vida el asegurador se obliga, mediante el cobro de la prima estipulada y dentro de los límites establecidos en la Ley y en el contrato, a satisfacer al beneficiario un capital, una renta u otras prestaciones convenidas, en el caso de muerte o bien de supervivencia del asegurado, o de ambos eventos conjuntamente.

El seguro sobre la vida puede estipularse sobre la vida propia o la de un tercero, tanto para caso de muerte como para caso de supervivencia o ambos conjuntamente, así como sobre una o varias cabezas.

Son seguros sobre la vida aquellos en que, cumpliendo lo establecido en los párrafos anteriores, la prestación convenida en la póliza ha sido determinada por el asegurador mediante la utilización de criterios y bases de técnica actuarial.

En los seguros para caso de muerte, si son distintas las personas del tomador del seguro y del asegurado, será preciso el consentimiento de éste, dado por escrito, salvo que pueda presumirse de otra forma su interés por la existencia del seguro.

A los efectos de lo indicado en el artículo 4, en los seguros sobre la vida se entiende que existe riesgo si en el momento de la contratación no se ha producido el evento objeto de la cobertura otorgada en la póliza.

Si el asegurado es menor de edad será necesaria, además, la autorización por escrito de sus representantes legales.

No se podrá contratar un seguro para caso de muerte sobre la cabeza de menores de catorce años de edad o de incapacitados. Se exceptúan de esta prohibición, los contratos de seguros en los que la cobertura de muerte resulte inferior o igual a la prima satisfecha por la póliza o al valor de rescate» (art. 83 LCS).



Atendiendo al riesgo cubierto por el seguro de vida, se distingue (así, Marco Arcala) entre: a) Seguro de vida para supuesto de muerte del asegurado, con dos modalidades: seguro de vida entera, en el que la cobertura del asegurador se presta si tiene lugar el fallecimiento del asegurado durante la vigencia del contrato, pactada indefinidamente; y seguro de vida temporal, en el que el fallecimiento del asegurado debe tener lugar durante el concreto período estipulado en el contrato. b) Seguro de vida para supuestos de supervivencia del asegurado, en el que el asegurador debe satisfacer la prestación (pago de un determinado capital o renta vitalicia o temporal) si el asegurado alcanza una determinada edad. c) Seguro de vida mixto de muerte y de supervivencia.

En función de la modalidad de contratación: a) Seguro de vida individual, referido a un único asegurado. b) Seguro de vida colectivo, referido a varios asegurados (muy frecuente en el ámbito laboral). c) Seguro de vida propia, en el que el tomador asegura los riesgos sobre su propia vida, coincidiendo en una misma persona la condición de tomador y de asegurado. d) Seguro de vida sobre un tercero, en el que tomador y asegurado son personas distintas.

Conforme a la modalidad de prestaciones: a) Seguro de vida de primas periódicas fraccionadas. b) Seguro de vida de prima única. c) Seguro de vida de prestaciones inmediatas, en que el asegurador debe satisfacer la prestación pactada tan pronto como se haya producido el siniestro. d) Seguro de vida de prestaciones diferidas, en el que se pospone la prestación hasta un determinado vencimiento.

Conforme a la finalidad predominante en la contratación del seguro: a) Seguro de vida de pura cobertura de riesgos sobre la vida, finalidad clásica del seguro. b) Seguro de vida de amortización de créditos, que se concierta para garantizar el pago de un determinado crédito o préstamo. c) Seguro de vida dotal, en el que el asegurador se obliga a pagar una indemnización en un plazo determinado a un beneficiario irrevocable, con independencia del hecho del fallecimiento o supervivencia a su vencimiento. d) Seguros de vida para la previsión social complementaria de las prestaciones de la Seguridad Social.

Conforme a la garantía de devolución de las primas pagadas, se habla de seguro de vida «con contraseguro», en que el asegurador asume la obligación de reembolsar al beneficiario las primas pagadas por el tomador en el caso de que, no obstante la producción del siniestro, no haya obligación de satisfacer las prestaciones pactadas.

Como señala la STSJ de Navarra, de 28 de noviembre de 2001, de la que se hace eco la SAP Guadalajara de 15 de julio de 2009, el seguro sobre la vida para el caso de muerte constituye hoy una de las más características y evolucionadas manifestaciones del «contrato a favor de tercero». En cuanto expresión del «contrato a favor de tercero», resultan en principio predicables del contrato de seguro las características afirmadas de aquél, entre ellas, muy destacadamente, la autonomía del derecho del beneficiario, en cuanto éste constituye un derecho propio derivado directamente del contrato y no del derecho de su estipulante, que hace que la prestación contractualmente debida pase del patrimonio del asegurador al suyo sin pasar por el de la persona que la concertó a su favor. Se trata, para el beneficiario, de una adquisición originaria y no derivativa del derecho del estipulante. De esa autonomía se desprende también la inmunidad del crédito del beneficiario frente a las acciones de los acreedores y legitimarios de aquél, a la que se refiere el artículo 88 LCS.

El seguro de vida se caracteriza por tratarse de un seguro de capitalización y no de indemnización, y de ahí la posibilidad de asegurarse en distintas empresas y por cualquier suma, y porque el riesgo que el asegurador asume descansa en la incertidumbre en cuanto a la duración de la vida humana (Garrigues).

Interpretando el párrafo cuarto del precepto, que exige el consentimiento del asegurado en los seguros de vida en cabeza de tercero, es decir, cuando no coinciden las personas de tomador y asegurado y que admite la validez de este contrato cuando a falta del preceptivo consentimiento, concurre un interés del asegurado en el seguro concertado, la STS de 24 de junio de 2008 declara: «...La exigencia del consentimiento del asegurado es el resultado de una larga historia de los contratos sobre la vida de un tercero: las sospechas sobre la no inocuidad de este tipo de contratos llevó, en determinadas épocas y en determinados lugares, a la exigencia de la preexistencia de un interés en la vida de la persona asegurada. Aunque el CComercio de 1885 no se pronunció sobre esta cuestión, el artículo 6 del Reglamento de 2 de febrero de 1912, que desarrolló la Ley de 14 de mayo de 1908, estableció que "para la validez de los contratos de seguro sobre la vida, cuando sean distintas las personalidades del contratante y del asegurado, será preciso el consentimiento expreso de éste, siempre que se trate de seguro en caso de fallecimiento".

[...] La norma en cuestión tiene carácter de orden público, y se funda en la finalidad de evitar el llamado votum mortis por parte del tomador, por lo que debe ser interpretada de forma restrictiva. Por ello, el art. 83.4 LCS admite la validez del seguro de vida concertado en cabeza de tercero, pero siempre sobre la base de la concurrencia del consentimiento del asegurado, de donde se va a presumir, iuris et de iure, su interés y así, cuando concurre el consentimiento, no es exigible ninguna otra prueba sobre si se presenta o no su interés en el seguro. Hubiera sido más sencillo exigir únicamente el requisito del consentimiento; sin embargo, la Ley prevé que puede ser también válido el seguro cuando se demuestra la existencia del interés, aunque no concurra el consentimiento expreso y, en este caso, es el tomador a quien incumbe la carga de probar que concurre en el contrato. De lo que se trata, pues, es de demostrar el interés del asegurado que no consintió, no el del tomador, que ya queda claro en el momento en que ha estipulado el contrato y ha pagado las primas correspondientes.

[...] Debe tenerse en cuenta que cuando el artículo 83.4 LCS admite la validez del seguro sin consentimiento del asegurado cuando "pueda presumirse de otra forma su interés por la existencia del seguro", no está utilizando la palabra presumir en el sentido técnico jurídico en que se utilizaba en el antiguo artículo 1253 CCivil o en los artículos 385 y 386 LEC, sino que en realidad está usando una expresión retórica cuyo significado debe ser que se infiera del propio seguro que éste "importaba" al asegurado...».

En relación con el último párrafo del precepto, prohibitivo de la contratación de seguro para caso de muerte sobre la cabeza de menores de catorce años de edad o de incapacitados, el Tribunal Constitucional, en S de 24 de febrero de 1994, ha puntualizado: «El precepto legal en entredicho (art. 83.4 LCS) no establece un régimen especial para los menores de catorce años en su perjuicio, proposición esta apodíctica aquí y ahora, cuya demostración se desarrollará más adelante. La prohibición legal no les afecta a ellos y sí, en cambio, a los potenciales beneficiarios de las pólizas correspondientes en el caso de fallecimiento de tales menores, según observa el abogado del Estado. Una vez dicho esto, como preámbulo necesario para una mejor delimitación de la incógnita a despejar y eliminados así los portadores del riesgo en el seguro de vida como referencia para el análisis comparativo que implica cualquier pesquisa acerca de una sedicente discriminación, reverso peyorativo de la desigualdad, queda por ver si la diferenciación selectiva en razón de la edad del asegurado tiene una justificación objetiva y razonable o carece de ella.

Existen, en primer lugar, datos de carácter estadístico y, en definitiva, actuarial que son el resultado de las investigaciones sobre la evolución demográfica y sus diferentes aspectos, en este caso la mortalidad infantil, que contribuyen a explicar la prohibición legal enjuiciada cuyo origen puede rastrearse primero en la Ley de Ordenación del Seguro Privado de 1954 [art. 14.a)] y, más atrás, en la de 1908, para el Control de la Actividad Aseguradora (art. 8). Sin embargo, tales datos, que han ido evolucionando con los tiempos y con la gradual transformación de la sociedad, haciendo bajar significativamente los índices porcentuales, no agotan la justificación del precepto cuestionado, que está más allá de una observación estadística, por decisiva que pueda parecer. En efecto, la razón profunda se encuentra más en el propio individuo que en las circunstancias sociales y tiene que ver directamente con el proceso de maduración de la personalidad. Entre las distintas etapas que componen sucesivamente la biografía del ser humano hay una, la infancia, cuyo límite con la adolescencia pone nuestro ordenamiento jurídico entre los doce y los catorce años, aun cuando haya una cierta tendencia a la prolongación, equiparando el niño al incapaz, tanto en el ámbito civil como en el penal. En la inmadurez de uno y otro, en su desvalimiento, se encuentra, pues, la raíz de la prohibición de contratar seguros de vida sobre su cabeza, que hace surgir así su función tuitiva de este grupo de personas, acorde precisamente con la orientación que ofrece a los poderes públicos el artículo 9.2 CE, como reflejo inmediato del carácter social del Estado de Derecho, al cual apellida en el pórtico de nuestra primera Ley.

Esta finalidad protectora, cuyo contenido analizaremos más adelante, no es sino la manifestación en el caso que nos ocupa del mandato contenido en el artículo 39.4 CE, donde se proclama que los niños, o sea, los menores de catorce años si se ve desde la perspectiva del ordenamiento jurídico, gozarán de la protección prevista en los Acuerdos internacionales que velan por sus derechos. En tal sentido adquiere dimensión constitucional la Convención de las Naciones Unidas sobre los Derechos del Niño, de 20 de noviembre de 1989, ratificada por España mediante instrumento de 30 de noviembre de 1990, cuyo artículo 19 recomienda que los Estados adopten "todas las medidas legislativas, administrativas, sociales y educativas apropiadas para proteger al niño contra toda forma de perjuicio... descuido o trato negligente...". La primera consecuencia que se desprende de todo ello es que, desde tal perspectiva, la edad que por su propia sustancia tiene un evidente talante objetivo, resulta aquí potenciada hasta convertirla en factor decisivo de un tratamiento distinto, desigual por supuesto, pero más beneficioso o favorable para el menor, respondiendo así a una finalidad constitucionalmente no sólo legítima, sino deseable.

Las reflexiones expuestas en torno a normas jurídicas, ya de por sí abstractas, lo serían también y podrían resultar ininteligibles si no se les dotara del contenido real que ofrece la experiencia acumulada. En efecto, la prohibición legal encuentra su fundamento en la esencial debilidad o, quizá mejor, fragilidad de la infancia, inherente a su inmadurez, que hace precaria su seguridad. Es evidente sin mayor razonamiento que el niño carece del sentido del peligro o lo tiene disminuido, resulta más vulnerable en muchos aspectos, necesita por ello de cuidados especiales que la sociedad y las leyes encomiendan a los mayores y su confianza en éstos les convierte en presa fácil de agresiones por muy distintos motivos, incluido el que podría constituir la apetencia de cobrar el seguro sobre su cabeza. Tales circunstancias hacen destacar su perfil real y concreto al abstracto enunciado constitucional. Así, como hemos dicho en alguna otra ocasión y para distintos temas, «la limitación resulta comprensible a la luz de una ponderación razonable y proporcionada de los valores acogidos en la Constitución» (STC 113/1989). En definitiva, la prohibición legal enjuiciada, que puede encontrarse en otros ordenamientos jurídicos afines presenta una justificación tan objetiva como razonable, sin que esta conclusión vaya más allá de aceptar como constitucionalmente válido el criterio en el cual se apoya la frontera, a veces imprecisa, de la niñez y la adolescencia, situada en la pubertad, pero con un margen de flexibilidad en la determinación de la edad que ha de serle permitido al legislador en función de las circunstancias.

[...] No quedaría completo el razonamiento si no se diere cumplida respuesta a ciertas objeciones dialécticas que con poca fortuna intentan demostrar la innecesariedad de la prohibición meritada, por existir en la misma LCS otros dos preceptos que sirven a la misma finalidad protectora del menor frente a eventuales agresiones externas. Uno, el artículo 83, donde se contempla el supuesto de que el tomador del seguro para caso de muerte y el asegurado fueren distintos, exige el consentimiento del último o de su representante legal si fuere menor de edad (pero, claro está, mayor de catorce años). Esta autorización por escrito no está vinculada a la protección de peligros concretos, inherentes a la edad, sino a completar la capacidad de obrar disminuida de quienes no han alcanzado la mayoría, común a cualquier actividad y, por supuesto, a cualquier tipo de contrato.

A su vez, el artículo 92, que priva del derecho al cobro del seguro de vida cuando la muerte del asegurado hubiere sido causada dolosamente por el asegurado, tiene un tinte punitivo o represivo, no el preventivo que caracteriza a la prohibición de contratar sobre la cabeza de los impúberes. Por otra parte, es incompleto, desde una perspectiva tuitiva, por aludir tan sólo a un evento específico, el homicidio, dicho llanamente, sin tener en cuenta las conductas negligentes o los riesgos procedentes del propio menor. La función de ambas normas es muy distinta y su coexistencia no resulta redundante. Es claro, por tanto, que el precepto en cuestión no presenta faceta alguna que le haga merecedor de un juicio adverso de constitucionalidad y, muy al contrario, cumple en su ámbito el encargo para la protección de la infancia que contiene la propia Constitución».

3.2.  Facultad resolutoria del tomador


«1. El tomador del seguro en un contrato de seguro individual de duración superior a seis meses que haya estipulado el contrato sobre la vida propia o la de un tercero tendrá la facultad unilateral de resolver el contrato sin indicación de los motivos y sin penalización alguna dentro del plazo de treinta días siguientes a la fecha en la que el asegurador le entregue la póliza o documento de cobertura provisional.

Se exceptúan de esta facultad unilateral de resolución los contratos de seguro en los que el tomador asume el riesgo de la inversión, así como los contratos en los que la rentabilidad garantizada esté en función de inversiones asignadas en los mismos.

2. La facultad unilateral de resolución del contrato deberá ejercitarse por el tomador mediante comunicación dirigida al asegurador a través de un soporte duradero, disponible y accesible para éste y que permita dejar constancia de la notificación.?La referida comunicación deberá expedirse por el tomador del seguro antes de que venza el plazo indicado en el apartado anterior.

3. A partir de la fecha en que se expida la comunicación a que se refiere el apartado anterior cesará la cobertura del riesgo por parte del asegurador y el tomador del seguro tendrá derecho a la devolución de la prima que hubiera pagado, salvo la parte correspondiente al período de tiempo en que el contrato hubiera tenido vigencia. El asegurador dispondrá para ello de un plazo de treinta días a contar desde el día que reciba la comunicación de rescisión» [art. 83.a) LCS].



Aunque la Ley utiliza la expresión «resolución» del contrato, no es la misma apropiada, en cuanto no vinculada dicha facultad a un incumplimiento obligacional (art. 1124 CCivil), sino que se trata más propiamente de un desistimiento, cuyos motivos el tomador no tiene por qué explicar. Establecida la misma por transposición al derecho interno de Directivas comunitarias, la última por Ley 4/2003, de 4 de noviembre, la facultad de desistir, según la Exposición de Motivos de dicha Ley, es «una manifestación efectiva de la protección a la clientela y de transparencia de relaciones entre asegurado y tomador».

Como puede verse, la facultad de «resolución» no se concede en todas las modalidades del seguro de vida, sino respecto del seguro individual de duración superior a seis meses que haya estipulado el contrato sobre la propia vida o la de un tercero, excluyéndose, por tanto, los seguros de vida de duración inferior a seis meses y los seguros de vida colectivos o de grupo, lo que obedece, en el primer caso, a que su breve vigencia privaría de sentido a dicha facultad y, en el segundo caso, a que en estos seguros se ve difuminada en gran medida la necesidad efectiva de una mayor tutela del tomador del seguro a la que responde el poder de resolución unilateral (Marco Arcala).

La exclusión de la facultad de resolución unilateral en los contratos de seguro en los que el tomador asume el riesgo de la inversión y en los que la rentabilidad garantizada esté en función de inversiones asignadas en los mismos, constituye una opción legislativa obediente, como señala el autor citado, al designio de prevenir la eventual especulación financiera al socaire de estos seguros, cuya configuración como tales se ve sumamente desdibujada por esta finalidad.

3.3.  Designación y revocación del beneficiario


«El tomador del seguro podrá designar beneficiario o modificar la designación anteriormente realizada, sin necesidad de consentimiento del asegurador.

La designación del beneficiario podrá hacerse en la póliza, en una posterior declaración escrita comunicada al asegurador o en testamento.

Si en el momento del fallecimiento del asegurado no hubiere beneficiario concretamente designado, ni reglas para su determinación, el capital formará parte del patrimonio del tomador» (art. 84 LCS).



El beneficiario es la persona a cuyo favor se hace el seguro y la que, en su día, deberá percibir del asegurador el capital o renta asegurados, y ello al margen de la cualidad o no de heredero del asegurado, e incluso de la renuncia a la herencia por quien lo fuera (AP Pontevedra de 11 de febrero de 2009). Es el beneficiario el que tiene legitimación para exigir de la aseguradora el cumplimiento del contrato de seguro y no los herederos del tomador del seguro fallecido, que sólo tendrán esa legitimación en el caso de que no haya beneficiario o éste haya causado dolosamente la muerte del asegurado (AP Vizcaya de 9 de octubre de 2003).

Tanto la declaración escrita del tomador, como el testamento, a que se refiere el artículo 84 LCS, son actos personalísimos que deben ser otorgados por el interesado, o por una persona en su representación que cuente con poder para ello, por imperativo del artículo 1259 CCivil (SAP Guipúzcoa de 29 de julio de 2005).

Establece el artículo 85 LCS que: «En caso de designación genérica de los hijos de una persona como beneficiarios, se entenderán como hijos todos sus descendientes con derecho a herencia. Si la designación se hace en favor de los herederos del tomador, del asegurado o de otra persona, se considerarán como tales los que tengan dicha condición en el momento del fallecimiento del asegurado. Si la designación se hace en favor de los herederos sin mayor especificación, se considerarán, como tales, los del tomador del seguro que tengan dicha condición en el momento del fallecimiento del asegurado. La designación del cónyuge como beneficiario atribuirá tal condición igualmente al que lo sea en el momento del fallecimiento del asegurado. Los beneficiarios que sean herederos conservarán dicha condición aunque renuncien a la herencia».

El precepto contiene una interpretación auténtica de lo que ha de entenderse por hijos cuando son llamados los de una determinada persona como beneficiarios de forma genérica, al señalar que, por tales, se entiende todos los que tengan derecho a la herencia.

El derecho de los hijos, en tanto que beneficiarios del padre a obtener la totalidad o parte de la suma asegurada, nace de la producción del riesgo previsto, que no es otro que la muerte del asegurado, su padre. Si la renuncia a la herencia implica que seis de los hijos hacen dejación de su derecho a obtener nada de lo que les pudiera corresponder como consecuencia de la muerte de su padre, parece lo más lógico que tampoco obtengan nada como beneficiarios del seguro (AP Gerona de 9 de octubre de 2006).

El artículo 86 LCS da solución al supuesto de designación múltiple, distinguiendo según se haga a favor de varios beneficiarios o de los herederos. Si la designación se hace en favor de varios beneficiarios, la prestación convenida se distribuye, salvo estipulación en contrario, por partes iguales. Cuando se haga en favor de los herederos, la distribución tiene lugar en proporción a la cuota hereditaria, salvo pacto en contrario. La parte no adquirida por un beneficiario acrece a los demás.

El tomador del seguro puede revocar la designación del beneficiario en cualquier momento, mientras no haya renunciado expresamente y por escrito a tal facultad, debiendo la revocación hacerse en la misma forma establecida para la designación.

Si renuncia a la facultad de revocación, el tomador pierde los derechos de rescate, anticipo, reducción y pignoración de la póliza (art. 87 LCS).

3.4.  Entrega de la prestación


«La prestación del asegurador deberá ser entregada al beneficiario, en cumplimiento del contrato, aun contra las reclamaciones de los herederos legítimos y acreedores de cualquier clase del tomador del seguro. Unos y otros podrán, sin embargo, exigir al beneficiario el reembolso del importe de las primas abonadas por el contratante en fraude de sus derechos.

Cuando el tomador del seguro sea declarado en concurso o quiebra, los órganos de representación de los acreedores podrán exigir al asegurador la reducción del seguro» (art. 88 LCS).



La doctrina legal, al interpretar este precepto, subraya su carácter imperativo y la prevalencia del crédito del beneficiario. El beneficiario es distinto de los herederos, aunque puedan coincidir y las cantidades que como tal beneficiario del seguro ha de percibir son de su exclusiva propiedad, y así lo decía el artículo 428 derogado del CComercio, por lo que no se integran en la herencia del causante y, consecuentemente, no responden de sus deudas (TS de 14 de marzo de 2003).

El derecho del beneficiario surge directamente del contrato de seguro, pasando el patrimonio del asegurador al del beneficiario, sin que en ningún momento la suma asegurada llegue a formar parte del patrimonio del tomador del seguro, y así mientras el beneficiario justifica la percepción de la suma dineraria por un contrato precedente, el heredero sólo tendrá derecho a la suma que resulte de la liquidación del caudal hereditario, en el que nunca se integrará el capital del seguro en el patrimonio del causante, que es el que transmite a los herederos (AP Álava de 1 de febrero de 2008).

3.5.  Inexactitud en las declaraciones de tomador


«En caso de reticencia e inexactitud en las declaraciones del tomador, que influyan en la estimación del riesgo, se estará a lo establecido en las disposiciones generales de esta Ley. Sin embargo, el asegurador no podrá impugnar el contrato una vez transcurrido el plazo de un año, a contar desde la fecha de su conclusión, a no ser que las partes hayan fijado un término más breve en la póliza y, en todo caso, salvo que el tomador del seguro haya actuado con dolo.

Se exceptúa de esta norma la declaración inexacta relativa a la edad del asegurado, que se regula en el artículo siguiente» (art. 89 LCS).



Recuerda la STS de 11 de junio de 2007 que las cláusulas de incontestabilidad o inimpugnabilidad del contrato de seguro de vida tienen por objeto dotar de certeza jurídica al tomador del seguro acerca de que la póliza de seguro de vida no va a ser objeto de impugnación a consecuencia de una declaración inexacta o errónea y es acorde con el carácter de seguros de suma que los de vida tienen.

En nuestro Derecho, esta cláusula se halla recogida en artículo 89 LCS, cuya referencia a las «disposiciones generales de esta Ley» ha de entenderse hecha a las incluidas en su artículo 10, que permite al asegurador rescindir el contrato mediante declaración dirigida al tomador del seguro en el plazo de un mes, a contar del conocimiento de la reserva o inexactitud del tomador.

La contraposición de estos preceptos ofrece la duda acerca de si la inimpugnabilidad establecida en artículo 89 se refiere únicamente a la posibilidad de rescindir el contrato o se extiende también a la facultad de reducir proporcionalmente la diferencia entre la prima convenida y la que se hubiera aplicado en el caso de haberse conocido la verdadera entidad del riesgo, conforme al párrafo tercero del artículo 10. El Tribunal Supremo, en S de 30 de septiembre de 1996, declaró, no mediando dolo, el predominio del artículo 89, que se impone al artículo 10.

En relación con el dolo civil se han dictado numerosas resoluciones jurisdiccionales, que lo caracterizan como producto de la astucia, maquinación o artificio, incidente en el motivo esencial determinante de la decisión de otorgar el contrato, abarcando no sólo la insidia o maquinación directa, sino también la reticencia del que calla o no advierte debidamente a la otra parte (TS de 27 de septiembre de 1990, etc.).

El dolo supone la reticencia en la expresión de las circunstancias conocidas por el tomador del seguro que puedan influir en la valoración del riesgo y que de haberlas conocido el asegurador hubieran influido decisivamente en la voluntad de celebrar el contrato, siendo distinto de la culpa grave, por la que se entiende las declaraciones incompletas e inexactas que perjudiquen al asegurador y a su derecho de estar informado sobre todas las circunstancias relevantes para la valoración del riesgo (TS 27 de octubre de 1998).

Las consecuencias jurídicas que, con carácter general, la Ley anuda a la infracción por el tomador del seguro de su deber de declaración de la descripción del riesgo, se ven modificadas, cuando de un contrato de seguro sobre la vida se trata, con base en la cláusula de indisputabilidad o incontestabilidad impuesta en el artículo 89 LCS, aquella por la que el asegurador, de modo inmediato o transcurrido un cierto período de tiempo, renuncia a discutir los efectos perjudiciales para el beneficiario por las inexactitudes en las que haya podido incurrir el tomador del seguro a la hora de efectuar la declaración del riesgo. La propia Ley impone la eficacia de la cláusula de indisputabilidad o incontestabilidad al transcurrir el plazo de un año a contar desde la fecha de conclusión del contrato de seguro sobre la vida o transcurrido un plazo más breve que se hubiere fijado en la póliza, que tan sólo no desplegará su eficacia en el caso de que el tomador del seguro haya infringido su deber de declaración del riesgo con dolo (al que debe equipararse la culpa grave). En consecuencia, hay que distinguir dos momentos temporales en la vida de la relación jurídica nacida del contrato de seguro sobre la vida: 1. Antes del transcurso del plazo anual desde la conclusión del contrato o del plazo más breve fijado en la póliza: son de aplicación las consecuencias jurídicas que, con carácter general, se anudan a toda infracción del deber del tomador del seguro de declaración del riesgo. 2. Después del transcurso del plazo anual desde la conclusión del contrato o del plazo más breve fijado en la póliza: hay que distinguir dos hipótesis con tratamiento jurídico diferenciado: A) El tomador del seguro infringe su deber de la declaración de la descripción del riesgo sin dolo ni culpa grave: en esta hipótesis hay que diferenciar dos supuestos: a) Antes de producirse el siniestro, pero después de transcurrir el plazo anual o el más breve fijado en la póliza, la compañía de seguros tiene conocimiento de la reserva o inexactitud del tomador del seguro al contestar el cuestionario: en este supuesto la compañía de seguro carece de la acción rescisoria del contrato de seguro. b) El siniestro se produce después de transcurrir el plazo anual o el más breve fijado en la póliza siendo a partir de entonces cuando la compañía de seguros viene en conocimiento de la reserva o inexactitud del tomador del seguro al contestar al cuestionario: en este supuesto debe entenderse que la compañía de seguros no puede reducir la prestación a que viniera obligada para cubrir el siniestro a la diferencia entre la prima convenida y la que hubiese aplicado de haberse conocido la verdadera entidad del riesgo. Tendrá que entregar al beneficiario la totalidad del capital o suma asegurada. B) El tomador del seguro infringe su deber de declaración de la descripción del riesgo con dolo o culpa grave: en esta hipótesis son de aplicación las consecuencias jurídicas que con carácter general se anudan a toda infracción que con dolo o culpa grave se hace del deber del tomador del seguro de declaración del riesgo. Es decir, que la compañía de seguros podrá ejercitar la acción rescisoria del contrato de seguro (de tener conocimiento de la reserva o inexactitud del tomador del seguro al contestar el cuestionario antes de producirse el siniestro) o quedar liberado de su obligación de entregar al beneficiario el capital o la suma asegurada (de tener conocimiento de la reserva o inexactitud del tomador del seguro al contestar el cuestionario después de producirse el siniestro) (AP Madrid de 1 de diciembre de 2009).

Cuando se trata de un contrato de seguro sobre la vida se otorga un trato diferente, tanto respecto de las consecuencias jurídicas generales anudadas a la infracción del deber de declaración del riesgo como respecto a la cláusula legal de la indisputabilidad o incontestabilidad para el seguro de vida, a la indicación errónea o inexacta de la edad, medie o no dolo o culpa grave. El asegurador sólo podrá impugnar el contrato si la verdadera edad del asegurado en el momento de la entrada en vigor del contrato excede de los límites de admisión establecidos por aquél. En otro caso, si como consecuencia de una declaración inexacta de la edad la prima pagada es inferior a la que correspondería pagar, la prestación del asegurador se reducirá en proporción a la prima percibida. Si, por el contrario, la prima pagada es superior a la que debería haberse abonado, el asegurador está obligado a restituir el exceso de las primas percibidas sin intereses (art. 90 LCS).

3.6.  Fallecimiento del asegurado

La muerte del asegurado determina las siguientes consecuencias: 1. En el seguro para caso de muerte el asegurador sólo se libera de su obligación si el fallecimiento del asegurado tiene lugar por alguna de las circunstancias expresamente excluidas en la póliza (art. 91 LCS). 2. La muerte del asegurado, causada dolosamente por el beneficiario, privará a éste del derecho a la prestación establecida en el contrato, quedando ésta integrada en el patrimonio del tomador (art. 92 LCS). 3. Salvo pacto en contrario, el riesgo de suicidio del asegurado quedará cubierto a partir del transcurso de un año del momento de la conclusión del contrato. A estos efectos se entiende por suicidio la muerte causada consciente y voluntariamente por el propio asegurado (art. 93 LCS).

Según señala la SAP Palencia de 2 de mayo de 1994, el concepto general que se tiene de suicidio como equivalente a quitarse violentamente la vida uno a sí mismo, no es coincidente con el concepto de suicidio que contiene el artículo 93 LCS, pues éste restringe el concepto a la muerte causada consciente y voluntariamente por el propio asegurado, de ahí que la jurisprudencia (SSTS de 20 de noviembre de 1991 y 10 de febrero de 1988), al aludir a la cláusula de exclusión del suicidio, haya venido a admitir, sensu contrario, que el suicidio puede seguir siendo un riesgo asegurado, cuando se prueba que tal suicidio haya sido debido a causa inconsciente o involuntaria del propio asegurado, o haya sido consecuencia de su situación mental que le despoje de todo dominio sobre sus actos que le originase inconsciencia o involuntariedad productora de carencia de valor al acto humano imputable a quien lo realiza.

3.7.  Reducción y rehabilitación de la póliza

«En la póliza de seguro se regularán los derechos de rescate y reducción de la suma asegurada, de modo que el asegurado pueda conocer en todo momento el correspondiente valor de rescate o de reducción» (art. 94 LCS).


Las pólizas al uso definen la reducción como la transformación de la póliza en un seguro de la misma modalidad y liberado del pago de primas cuyo capital estará en función de la reserva matemática constituida conforme al cuadro de valores garantizados inserto en el condicionado especial adjunto; supone una novación del originario contrato de seguro en lo relativo a la dimensión cuantitativa de la prestación del asegurador, así como en la modificación del deber originariamente asumido por el asegurado o tomador del seguro si bien la alusión a la reserva matemática no viene configurada desde el punto de vista técnico como un derecho patrimonial concreto, sino preestablecido originariamente en la póliza de acuerdo con una tabla de valores garantizado (AP Asturias de 26 de abril de 2005).

Según el artículo 95 LCS:


«Una vez transcurrido el plazo previsto en la póliza, que no podrá ser superior a dos años desde la vigencia del contrato, no se aplicará el párrafo segundo del artículo 15 sobre falta de pago de la prima. A partir de dicho plazo, la falta de pago de la prima producirá la reducción del seguro conforme a la tabla de valores inserta en la póliza.

La reducción del seguro se producirá igualmente cuando lo solicite el tomador, una vez transcurrido aquel plazo.

El tomador tiene derecho a la rehabilitación de la póliza, en cualquier momento, antes del fallecimiento del asegurado, debiendo cumplir para ello las condiciones establecidas en la póliza».



El artículo 15, párrafo 2, LCS dispone que en caso de falta de pago de una de las primas siguientes, la cobertura del asegurador queda suspendida un mes después del día de su vencimiento. Si el asegurador no reclama el pago dentro de los seis meses siguientes al vencimiento de la prima se entenderá que el contrato queda extinguido. En cualquier caso, el asegurador, cuando el contrato esté en suspenso, sólo podrá exigir el pago de la prima del período en curso.

Señala Uría que con la reducción de la póliza el seguro continúa en vigor por el menor capital que corresponda a la reserva matemática del contrato, según la tabla de valores de reducción que al efecto insertan las pólizas, pasando de esta manera a funcionar la reserva matemática como la prima única para la duración del seguro.

Una vez producida la reducción del capital, ya sea a solicitud expresa del tomador, ya sea por el mero impago de primas, surge la figura de «rehabilitación de la póliza» que ha tenido consagración en el párrafo tercero del artículo 95 LCS. La rehabilitación se configura como un derecho del tomador en el caso de reducción, ya que si ésta no ha existido previamente se trataría de la transformación del originario contrato de seguro admitida, dentro de ciertos límites, en la práctica contractual española. La rehabilitación debe realizarse antes del fallecimiento del asegurado. El texto legal no tiene claridad, ya que permite la rehabilitación en cualquier momento, olvidando los límites de extinción del contrato de seguro de seis meses desde el vencimiento de la prima contenido en el artículo 15, así como el de la prescripción de cinco años desde el vencimiento o exigibilidad de la prima a tenor del artículo 23 y al mismo tiempo se subordina el derecho a las condiciones establecidas en la póliza.

Esta antinomia ha sido salvada dando lugar a dos figuras distintas, de una parte, la figura de la rehabilitación, que únicamente resulta operativa en el período cronológico que media entre el fin del período de gracia para el pago de la prima y la extinción del contrato, que automáticamente se produce por el transcurso de seis meses desde el vencimiento de la prima; para esta rehabilitación sólo es necesario el pago de las primas atrasadas, aunque algunas entidades exigen un interés de demora, pero nunca se suele exigir un nuevo reconocimiento médico; esta rehabilitación, según algún autor, es automática.

De otra parte está otra figura, que en puridad es un nuevo contrato de seguro de vida, ya que no sólo ha de pagar de una sola vez las primas atrasadas incrementadas con el interés de demora, sino que la rehabilitación queda supeditada a la aceptación por el asegurador del buen estado de salud del asegurado e incluso se suele establecer un plazo de carencia (AP Asturias 26 de abril de 2005).

Por así establecerlo el artículo 98 LCS, las prescripciones de los artículos 94 y 95 (también las de los arts. 96 y 97) no son de aplicación en los seguros de supervivencia y en los seguros temporales para caso de muerte, no obstante lo cual, los aseguradores podrán conceder al tomador los derechos de rescate, reducción y anticipos en los términos que se determinen en el contrato.

3.8.  Rescate de la póliza

«El tomador que haya pagado las dos primeras anualidades de la prima a la que corresponda el plazo inferior previsto en la póliza podrá ejercitar el derecho de rescate mediante la oportuna solicitud, conforme a las tablas de valores fijadas en la póliza» (art. 96 LCS).


El derecho de rescate (también el de reducción de la póliza) tiene fundamento en la consideración de que las primas pagadas al asegurador compensan no sólo los riesgos en curso, sino los futuros, perteneciendo la parte destinada a cubrir estos riesgos (reserva matemática), al menos en potencia, deducidos los gastos de administración al patrimonio del tomador del seguro, y conlleva la obligación del asegurador de restituir al asegurado una cantidad equivalente a la parte de las primas pagadas que se destine a la reserva matemática (Garrigues).

De la dicción del precepto se deduce que el rescate es facultad exclusiva del tomador del seguro, aunque el seguro se haya concertado a favor de tercero. Entiende Uría que, por excepción, cuando la designación del beneficiario se ha hecho con carácter irrevocable, si el contratante cesa en el pago de las primas y se hace la declaración de rescate, el valor de éste debe corresponder al beneficiario.

3.9.  Cesión y pignoración de la póliza (remisión)


«El tomador podrá, en cualquier momento, ceder o pignorar la póliza, siempre que no haya sido designado beneficiario con carácter irrevocable. La cesión o pignoración de la póliza implica la revocación del beneficiario.

Si la póliza se emite a la orden, la cesión o pignoración se realizarán mediante endoso.

El tomador deberá comunicar por escrito fehacientemente al asegurador la cesión o pignoración realizada» (art. 99 LCS).



Nos limitamos a la transcripción del precepto, remitiendo al consultante al epígrafe «negocios sobre la póliza», en la segunda parte de la obra, en la que esta cuestión será tratada con mayor extensión.

3.10.  Registro de contratos de seguros de cobertura de fallecimiento

Ley 20/2005, de 14 de noviembre, sobre la Creación del Registro de Contratos de Seguros de Cobertura de Fallecimiento, desarrollada por RD 398/2007, de 23 de marzo, asigna a dicho Registro, de carácter público, la finalidad de suministrar la información necesaria para que pueda conocerse por los posibles interesados, con la mayor brevedad posible, si una persona fallecida tenía contratado un seguro para caso de fallecimiento, así como la entidad aseguradora con la que lo hubiese suscrito, a fin de permitir a los posibles beneficiarios dirigirse a ésta para constatar si figuran como beneficiarios y, en su caso, reclamar de la entidad aseguradora la prestación derivada del contrato (art. 2). Y es que, en muchas ocasiones, por desconocimiento de los beneficiarios de estos seguros, se dejaban de percibir las cantidades correspondientes, y por lo tanto se veía frustrado el cobro de cantidades que legítimamente correspondían a determinadas personas.

Los contratos de seguro, cuyos datos han de figurar en el Registro, son los relativos a los seguros de vida con cobertura de fallecimiento y a los seguros de accidentes en los que se cubra la contingencia de la muerte del asegurado, ya se trate de pólizas individuales o colectivas.

Quedan excluidos del ámbito del Registro, en lo que ahora interesa, los seguros en los que, en caso de fallecimiento del asegurado, coincidan el tomador y el beneficiario (art. 4).

Las entidades aseguradoras que celebren o hayan celebrado contratos de seguros a los que sea de aplicación la Ley, y siempre que los mismos se encuentren vigentes, tienen el deber de comunicar al Registro General de Actos de Última Voluntad, con la periodicidad y mediante el procedimiento que se determinen reglamentariamente, los datos que se especifican en el apartado siguiente. Tales datos podrán ser objeto de tratamiento automatizado.

Asimismo, las entidades aseguradoras deberán comunicar al Registro General de Actos de Última Voluntad, en los términos, con el contenido, en la forma y en los plazos que reglamentariamente se establezcan, que la prestación derivada de un determinado contrato que figura en el Registro ha sido satisfecha.

Tales obligaciones resultarán de aplicación tanto a las entidades aseguradoras españolas como a las domiciliadas en un país perteneciente al Espacio Económico Europeo que ejerzan su actividad en España en régimen de derecho de establecimiento o en régimen de libre prestación de servicios.

En caso de existencia de coaseguro, estas obligaciones recaerán sobre la entidad que actuando como abridora ostente la representación de todas las aseguradoras (art. 5).

Puede tener acceso al Registro cualquier persona interesada en obtener información acerca de si una persona fallecida tenía contratado un seguro para caso de fallecimiento y de la entidad aseguradora con quien esté suscrito.

El acceso al Registro sólo puede realizarse una vez fallecido el asegurado, previa acreditación de tal circunstancia, y siempre que hayan transcurrido quince días desde la fecha de defunción, a cuyo efecto se presentará el correspondiente certificado de defunción (art. 6).

Conforme al artículo 4.3 RD 398/2007, a efectos de lo establecido en la disposición adicional quinta de la Ley 20/2005, el notario, en el caso de que del certificado del Registro se desprenda la existencia de algún seguro con cobertura de fallecimiento, hará las advertencias legales correspondientes y, en particular, informará a los interesados de lo dispuesto por la normativa reguladora del contrato de seguro en relación a la designación de beneficiario y, en particular, en el primer párrafo del artículo 88 LCS, a fin de que los interesados conozcan que la existencia del contrato de seguro no presupone la existencia de ningún derecho a favor de los herederos ni implica la obligación de integrar las prestaciones que pudieran derivarse del contrato de seguro en el caudal hereditario.

3.11.  Problemática del seguro de vida vinculado a la concesión de préstamos bancarios

En el ámbito jurisdiccional (SAP Valencia de 31 de octubre de 2008, entre otras), se considera el que suele ser frecuente, por exigencia de las entidades financieras, «seguro de amortización de préstamo», como una modalidad de seguro de vida, en tanto por dicho seguro el asegurador se obliga, mediante el cobro de la prima estipulada y dentro de los límites establecidos en el contrato (y la Ley) a satisfacer a la entidad prestamista el capital pendiente de amortización del préstamo para el caso de muerte del asegurado.

La SAP Córdoba de 2 de julio de 2007, desde la perspectiva de la protección de los consumidores y usuarios, en el segundo de sus fundamentos jurídicos, declara: «Antes de entrar en el análisis de esta cuestión, conviene, no obstante, hacer una puntualización previa en relación con la cautela con que hay que contemplar este tipo de contratos en los que la libertad del prestatario, por hallarse en una situación de completa inferioridad, se encuentra prácticamente anulada, sometida al albur de la entidad prestamista que impone una aseguradora concreta para garantizar la devolución del préstamo, y que frecuentemente suele ser una entidad que pertenece a su mismo grupo empresarial. Se trata del fenómeno conocido como banca-seguros, que ha traído consigo el que todo tipo de préstamos bancarios se contraten junto con un seguro de vida por una cantidad fija que corresponde con el montante global del préstamo o por una cantidad variable que corresponde en cada momento con la deuda del prestatario. La jurisprudencia ha reconocido la conexión entre ambos contratos y permite la resolución del contrato de seguro en el momento de amortización anticipada del préstamo, con devolución de las primas no consumidas en el caso de que se hayan pagado primas anticipadas, y con liberación de las primas futuras en el supuesto contrario. Sin embargo, la identidad que se produce entre prestamista y asegurador invita a la cautela con que, según antes dijimos, han de analizarse este tipo de relaciones jurídicas para evitar auténticos abusos, para lo que sería deseable el principio de la libre elección de entidad aseguradora, puesto que las sinergias existentes en el supuesto de banca-seguros hacen proclive a la entidad bancaria a tratar de imponer una concreta entidad aseguradora del grupo financiero, lo que puede considerarse una cláusula abusiva, a la luz de lo dispuesto en la disposición adicional primera de la Ley General para la Defensa de Consumidores y Usuarios, en su apartado 23, cuando contempla "la imposición al consumidor de bienes o servicios complementarios o accesorios no solicitados", como ocurre en el caso en que el consumidor solicita un préstamo, pero no un seguro».

La formalización de un seguro de vida con el fin de proteger el préstamo garantizado, normalmente mediante hipoteca, a través del mecanismo de instituir como beneficiario del capital restante por pagar a la entidad prestamista en caso de fallecimiento del asegurado titular prestatario, se admite pacíficamente por los Tribunales (STS de 18 de octubre de 2007, 3 de enero de 2006; SAP Pontevedra de 8 de enero de 2010, SAP Barcelona de 9 de diciembre de 2009, etc.).

Una de las cuestiones que con mayor frecuencia se suscita en la práctica de los Tribunales es la relativa a la legitimación activa (ad causam) de los herederos del fallecido, que la entidad bancaria prestamista niega, en ocasiones, alegando que aquéllos no han sido parte en el seguro de vida.

La STS de 14 de marzo de 2003 atribuye, en interpretación del artículo 88 LCS, la legitimación activa para reclamar el capital asegurado al beneficiario, condición que, en el caso contemplado en la sentencia, ostentaba la entidad financiera, y sólo, de forma subsidiaria y en cuanto al exceso, a los herederos del asegurado, señalando que el mencionado precepto preserva los derechos de los beneficiarios, al disponer imperativamente que la prestación del asegurador deberá ser entregada al designado beneficiario, el que dispone a su favor de un derecho propio y autónomo frente al asegurador, al ostentar el crédito condición de estar dotado de primacía. Este crédito del beneficiario se manifiesta prevalente y excluyente respecto a los herederos legítimos del tomador, ya que el referido artículo 88 establece que la prestación ha de serle satisfecha aún contra las reclamaciones de aquéllos, a los que sólo les asiste el derecho al reembolso de las primas abonadas por el contratante en fraude de sus derechos.
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