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Preámbulo 



Como en anteriores guías prácticas publicadas por el Grupo Wolters Kluwer que hemos elaborado, presentamos en este caso un profundo estudio casuístico de una de las materias que con mayor frecuencia se trata en los órganos judiciales y que ha sido objeto en los últimos años de una amplísima amalgama de reformas legislativas. Nos estamos refiriendo al derecho de la circulación relacionado con el mundo del derecho del seguro.

Se trata de una de las materias con mayor abanico de supuestos prácticos y de casuística sobre la que los Tribunales de justicia nos hemos visto obligados a resolver ante las demandas presentadas por los Letrados en materia de circulación y seguro, sobre la que ha girado una jurisprudencia muy cambiante ante la complejidad de los temas a tratar y por la inexistencia de un cuerpo legal clarificador que ofreciera mayor luz ante la exigente resolución de los problemas que Letrados de perjudicados y particulares relacionados con el derecho de la circulación y el seguro, y las propias aseguradoras, planteaban ante la Administración de Justicia.

Además, la creciente disparidad de criterios que ante un mismo supuesto se daba ayudaba a incrementar la inseguridad jurídica que provocaba una mayor sensación de mayor confrontación judicial y litigiosidad derivada de esta confusa normativa jurídica que, además de la falta de claridad, venía rodeada de una clara dispersión normativa que complica en exceso conseguir aunar criterios y conocer cuál es la normativa aplicable. Piénsese, por ejemplo, que en estos temas es preciso recurrir a normativa variada, como lo es la Ley de Contrato de Seguro, el Real 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, que se actualiza todos los años, el Reglamento del seguro obligatorio de responsabilidad civil e la circulación de vehículos a motor aprobado por Real Decreto 1507/2008, de 12 de septiembre, la Ley 34/2003, de 4 de noviembre, de modificación y adaptación a la normativa comunitaria de la legislación de seguros privados, y la Ley 6/2009, de 3 de julio, por la que se modifica el Estatuto Legal del Consorcio de Compensación de Seguros, aprobado por Real Decreto Legislativo 7/2004, de 29 de octubre. Ello ha llevado a muchos autores a reclamar una ley integral de la seguridad vial en materia de responsabilidad civil que evitara esta dispersión afectante a un mismo tema que es objeto de la presente monografía.

Como en muchas otras obras hemos elaborado un índice detallado para intentar tratar todas las materias que puedan ser del interés del lector y profesional, a fin de conseguir un método de búsqueda sencillo y directo. Además, en el índice se enumeran las 242 preguntas que se han recogido y su ubicación en cada apartado del índice para que sea sencilla la localización de los temas por el lector.

Se recoge así toda la casuística afectante al mundo del derecho de la circulación y del seguro que determinarán que sea una obra de interés práctico tanto para el jurista como para el profesional del mundo del seguro, ofreciendo la jurisprudencia actualizada a los problemas que se plantean y su referencia de apoyo legislativo actualizado para concentrar el método de búsqueda y obtener una respuesta inmediata al problema que le ha surgido al profesional.

Asimismo, se recogen al final de la obra formularios sobre la materia, entre los que destacamos todos los formularios que pueden entrecruzarse los Letrados de los perjudicados de accidentes de circulación y las compañías de seguros en materia de reclamación del perjudicado y la oferta motivada con las distintas situaciones que se pueden dar en estos casos.
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Problemas que surgen en derecho de la circulación en relación con las pólizas de seguro 



1.  ¿Existe responsabilidad de las aseguradoras cuando se extiende una proposición de seguro? ¿Desde cuándo?

Procedemos a analizar en este punto una interesante Sentencia del Tribunal Supremo de fecha 4 de septiembre de 2008, rec. 1094/2002, en la que se somete a examen un supuesto que suele darse con frecuencia en materia de contratación de seguros, como es el relativo a las consecuencias jurídicas que se deriven en la suscripción de una proposición de seguro entre la aseguradora y el tomador del seguro y cuáles son los efectos de esta suscripción documental cuando, llegado el caso, pueda ocurrir un siniestro entre el momento de la suscripción de la proposición de seguro y la confirmación del primer pago de la prima, o el total anual.

Así las cosas, el Tribunal Supremo examina en la citada Sentencia un supuesto en el que se efectuó una reclamación por un particular frente a su aseguradora en la que le reclamaba la suma de 40.292.138 pts. como importe de los daños sufridos como consecuencia de un incendio en la industria de su propiedad, al amparo de la póliza concertada con la aseguradora a través de un corredor de seguros. En este caso la aseguradora negó la existencia de dicha póliza, argumentando que se trataba de una simple solicitud de seguros que no la vinculaba, ni puede considerarse como un contrato de seguEn la sentencia del Alto Tribunal se ponen de manifiesto varios puntos de sumo interés con relación al valor que debe otorgarse a las proposiciones de seguro, en este caso, en el ramo del automóvil, sobre todo las llevadas a cabo por los corredores de seguro y el grado de vinculación que ello comporta a la aseguradora en los días siguientes a la emisión de la proposición de seguro. La cuestión no es baladí, en tanto en cuanto lo que aconteció en el caso analizado por esta sentencia fue que, precisamente, el siniestro se produce dos días después de emitida la proposición de seguro y sin que, obviamente, se hubiera abonado la prima pactada que figuraba en la proposición de seguro.

Ahora bien, vamos a ir desgranando los puntos de interés de la resolución ahora analizada ante la fijación de doctrina del Alto Tribunal, sobre todo en la eficacia frente a terceros, en este caso los tomadores firmantes de las proposiciones de seguros, de las que les presenten los corredores de seguros, que no agentes de la aseguradora, y las consecuencias derivadas de la existencia de un siniestro ocurrido en ese período de 15 días de vigencia provisional de la póliza. Las preguntas que surgen son varias, a saber: ¿Tiene eficacia vinculante para la aseguradora la proposición de seguro elaborada por el corredor? ¿Puede verse perjudicado el tomador del seguro por el hecho de que quien le haya presentado y firmado la proposición sea un corredor y no un agente si ocurre el siniestro en los 15 días de cobertura provisional? ¿Qué ocurrirá si se produce un siniestro en ese período y evidentemente no se ha pagado nada por el tomador? ¿Responde la aseguradora aunque no haya percibido nada del tomador que contrata con un corredor de seguro? Veamos cuáles son las respuestas a estas dudas que suscitamos.

2.  Sobre la eficacia de la intervención de los corredores de seguros en la suscripción de las «proposiciones de seguro». Fijación de doctrina aclaratoria en la STS de 4 de septiembre de 2008 frente a la STS de 5 de julio de 2007

Pues bien, comenzando este análisis de la STS de 4 de septiembre de 2008 por uno de los temas antes expuestos, hay que señalar que uno de los aspectos más importantes del tema que ahora tratamos es el relativo a la eficacia de la intervención de los corredores de seguros en las proposiciones de seguro efectuadas al amparo del art. 6 LCS y el grado de vinculación que de ello se deriva para las aseguradoras ante las que presentarían estas proposiciones de seguros -que no solicitudes de los tomadores- firmadas por las partes, y ello en atención a que esta sentencia del Tribunal Supremo de fecha 4 de septiembre de 2008 introduce una cuestión de matiz interpretativo de trascendental importancia que aclara la doctrina fijada por la propia Sala en Sentencia precedente un año antes.

Así, sobre esta cuestión se pronunció el Tribunal Supremo en Sentencia de fecha 5 de julio de 2007 en la que no anudaba consecuencias jurídicas vinculantes a la aseguradora a la intervención directa de los corredores de seguros, que no agentes, en las proposiciones de seguro, derivando de ello la ausencia de presencia de la aseguradora en las proposiciones de seguro firmadas por los corredores. Es decir, si no constaba la expresa intervención de la aseguradora.

Así, el Alto Tribunal venía a recoger que la diferente posición profesional de agentes y corredores hace que las aseguradoras no acepten la vinculación del documento que firman los corredores de seguros con sus clientes al carecer de un requisito esencial para dotar de fuerza vinculante a la proposición, cual es el que no intervino el legal representante o persona autorizada de la compañía aseguradora, careciendo de su firma, lo cual impide que la referida propuesta pueda ser considerada como tal a los efectos del art. 6 de la LCS; esto es, el poder actuar como una verdadera oferta de contrato en la que únicamente faltaría el consentimiento del eventual tomador con las condiciones preestablecidas por la compañía y, por tanto, vinculante para ambos al haberse perfeccionado la confluencia de voluntades exigida por el art. 1254 del CC y documentada debidamente por estar recogidas por escrito -en la propuesta- las condiciones esenciales del contrato de seguro. Por ello, se hacía mención a que en estos documentos firmados por los corredores falta la manifestación del consentimiento de la aseguradora cuando en el lugar referido a la firma del agente de seguros que pertenecería a un agente de seguros -prolongación de la compañía emisora de la propuesta-, consta el de un corredor de seguros, el cual, según el TS en esta Sentencia, no puede ser considerado nunca como parte en un contrato de seguros por su propia naturaleza de mediador (no es representante o apoderado de la Compañía).

Por ello, la conclusión a la que llega el TS en esta Sentencia introduce matices aclaratorios que no constaban en la Sentencia dictada un año antes, y que se refiere a que estos documentos calificados como «propuesta de seguro» o «solicitud de seguro», firmados por un corredor de seguros, carecen de eficacia vinculante para la compañía aseguradora, en tanto que la jurisprudencia y la propia naturaleza del contrato de correduría de seguros impide a los corredores ser parte en la contratación de seguros, careciendo de eficacia vinculante la firma por ellos efectuada en las propuestas para las compañías a las cuales vaya dirigida la solicitud. La falta del requisito de que la propuesta fuese firmada por representante o apoderado de la compañía aseguradora convierte al documento en una simple solicitud de seguro, con el mismo efecto que la comunicación de un particular al que interesa contratar un seguro.

Ni tan siquiera debe asumirse la vinculación con la aseguradora por el hecho de que la solicitud se firmase en impreso de la aseguradora y que aparezcan en ella designados el riesgo cubierto, el capital asegurado, la prima bruta anual, la fecha de su firma y los datos del tomador-asegurado, puesto que dicho documento carece, como se ha considerado, del requisito esencial de la expresión del consentimiento de la entidad aseguradora para poder ser definido como oferta vinculante.

Ahora bien, el Tribunal Supremo viene a definir con más detalle en esta Sentencia la eficacia vinculante de la actuación de los corredores de seguro, ya que cambia, desde nuestro punto de vista, la doctrina sentada en la Sentencia de 5 de julio de 2007. En efecto, en esta última Sentencia, claramente se fijó que es «elemento fundamental para entrar a valorar la existencia de contrato de seguro y, por ello, para examinar el motivo, (...) el análisis de la facultad que puede tener el corredor de seguros para vincular a la compañía aseguradora con la que colabora en una determinada gestión de la contratación de un seguro». Pero es que, además, la conclusión a la que se llega para diferenciar la actuación del corredor de la del agente es clara al puntualizar que «ha de concluirse que los agentes son una prolongación de la compañía aseguradora, actúan por cuenta de esta, 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» (1) .

Sin embargo, la tesis doctrinal que se fija en la sentencia del TS de 4 de septiembre de 2008, ahora traída a colación, es distinta, en tanto en cuanto apunta en una dirección distinta, ya que aunque en primer lugar señala que «En términos abstractos, esta Sala tiene declarado que la firma de un corredor de seguros, dada la naturaleza de su intermediación, no comporta representación de la aseguradora ni compromete su consentimiento (STS 5 de julio de 2007, rec. 3031/2000)», añadiendo a continuación que «Sin embargo, es también doctrina jurisprudencial que el tomador no viene obligado a conocer la relación contractual que pudiera mediar entre el que se atribuye la condición de agente de la aseguradora y esta misma entidad y se presume la buena fe de aquel en la suscripción de la propuesta de seguro extendido en modelo de la compañía demandada (STS de 23 de junio de 1986, 14 de febrero de 2008, rec. 5110/2008, ya citada)».

En consecuencia, el TS viene ahora a otorgar eficacia frente a tercero del documento de proposición de seguro previa intervención de corredor de seguro, aunque anudando la exigencia del cumplimiento en la proposición de seguro de una serie de requisitos que individualicen con claridad y concreten frente al tomador lo que está contratando. Para ello señala que se admite la validez y eficacia de la proposición que obliga a la aseguradora, pero siempre que reúna una serie de requisitos, con lo que se viene a poner el acento más en el contenido de la proposición que en la persona que ejerce la intermediación para vincular a la aseguradora en las condiciones incluidas en la proposición de seguro, mientras que en la Sentencia del TS de fecha 5 de julio de 2007 se anulaba la eficacia del documento en razón a la propia consideración del interviniente y en tanto en cuanto la aseguradora no lo hiciere como propio, por lo que señala que el tomador de seguro que contrata con un corredor que externamente le presenta un documento, entendiendo que lo hace en representación de la aseguradora, no puede verse perjudicado por las relaciones jurídicas entre el corredor y la aseguradora si el documento reúne una serie de requisitos.

Es decir, que para que obligue a la aseguradora el TS va a exigir en la proposición de seguro que presente al tomador el corredor que se concretan todos los aspectos relativos al ámbito objetivo y temporal de la cobertura. Así:

1. Se debe fijar un período anual de vigencia de la póliza.

2. Expresar de manera completa los datos de identificación del tomador del seguro (a diferencia del caso contemplado en la STS de 14 de marzo de 1995, rec. 1090/1991, en que se apreció que la identificación del asegurado no se había hecho con el grado mínimo de seriedad exigible).

3. Precisar los capitales asegurados (a diferencia del caso contemplado en la STS de 12 de noviembre de 2004, rec. 3103/1998, en la que se niega al documento el carácter de proposición de seguro, entre otras circunstancias, por no figurar la suma asegurada).

4. Consignar el detalle de la prima neta con repercusión de impuestos y parte correspondiente al Consorcio (cálculos propios de profesionales del ramo asegurador, no del asegurado, en expresión de la STS de 26 de febrero de 1997 y 19 de diciembre de 2003, rec. 419/1998, la cual excluye la existencia de una proposición, entre otras circunstancias, por hallarse en blanco la casilla correspondiente a la prima neta).

5. Redactar minuciosamente el cuestionario de declaración de riesgos.

6. Fijar con toda exactitud la fecha de efectos y de vencimiento de la llamada «póliza» o, en otro lugar de la solicitud, «póliza nueva».

7. Y muy especialmente, en la cabecera del documento debe figurar, junto con el anagrama correspondiente a la compañía del corredor de seguros, el correspondiente a la compañía aseguradora y, por otra parte, en la casilla correspondiente al «agente» se expresa el nombre del corredor sin otra precisión.

Con ello, en esta Sentencia se aclara el alcance de las consecuencias jurídicas de la intervención del corredor de seguros frente al tomador y la aseguradora con mayor precisión que en la sentencia del TS de fecha 5 de julio de 2007 en la que, en cualquier caso, no se concedían efectos jurídicos vinculantes frente a la aseguradora a la proposición llevada a cabo por el corredor de seguro. Además, en la resolución se viene a concretar ahora que «El corredor de seguros, por otro lado, no es representante de la aseguradora, como lo es el agente, pero, al tener impresos de solicitud de seguro y fijando con ellos la fecha de inicio de la cobertura provisional vinculante para la aseguradora, puede y debe ser tenido como representante aparente».

3.  Presupuestos válidos para la eficacia de la proposición de seguro

Recogemos a continuación cuáles son las condiciones que el TS va a exigir para la validez de la proposición de seguro y que obliguen a la aseguradora frente al tomador en cualquier caso.

a)  Eficacia vinculante de la proposición de seguro a diferencia de la mera solicitud de seguro en el plazo de 15 días de vigencia

El Alto Tribunal viene a garantizar en la sentencia que la proposición de seguro vincula a la entidad aseguradora frente al tomador del seguro durante un plazo de 15 días y es un verdadero documento de cobertura provisional de los contemplados en el art. 6.2 LCS de acuerdo con la práctica usual en la concertación de los contratos de seguro sobre su perfección, incluso verbal o telefónica, entre el solicitante y el asegurador, y garantiza la protección del riesgo en el mismo momento sin esperar a que transcurra el plazo necesario para extender la póliza.

Pero es que además, el art. 12.2 del RD 1507/2008, de 12 de septiembre, por el que se aprueba el Reglamento del seguro obligatorio de responsabilidad civil en la circulación de vehículos a motor recoge que «2. La proposición del seguro obligatorio hecha por la entidad aseguradora o su agente vinculará a la aseguradora por el plazo de quince días», con lo que se confirma también en esta regulación esa obligación de responder de la aseguradora en estos casos, aunque añadiendo que la perfección del contrato se verifica «Una vez aceptada la proposición por el tomador».

b)  Irrelevancia de que se haya abonado o no el pago de la prima si el tomador no ha tenido opción de llevarlo a cabo

Recordemos que en el caso analizado en la Sentencia del Alto Tribunal el siniestro se produjo en el período incluido en el documento de cobertura provisional de los 15 días y, por ello, sin haber podido el tomador pagar la prima que constaba pactada en la proposición de seguro. Aun así, el TS viene a asegurar que «no existe ningún precepto que obligue al abono anticipado de la prima, pues dicha obligación surge una vez emitida y firmada la correspondiente póliza y emitido el correspondiente recibo de prima (art. 14 LCS)».

En este sentido la firma de la póliza y el pago de la prima por el asegurado son requisitos que no condicionan la existencia del contrato sino en todo caso su vigencia; esto es, la exigibilidad de las respectivas contraprestaciones del asegurador, y en particular de la obligación de cobertura, de acuerdo con su carácter sinalagmático o bilateral (arts. 1100 y 1124 del CC, en relación con los arts. 6 párr. 2º y 15 LCS).

c)  Diferencia entre la mera solicitud de seguro y la proposición de seguro que se presenta al tomador (2) 

c.1.  La eficacia vinculante la tiene la proposición de seguro, no la mera solicitud

El art. 6 de la LCS 50/1980, de 8 de octubre, establece una clara distinción entre la simple solicitud de seguro formulada por el tomador, que no vinculará al solicitante, y la proposición de seguro hecha por el asegurador, la cual «vinculará al proponente durante un plazo de quince días». Esta norma especial viene a concretar el régimen general de perfeccionamiento de los contratos, contenida en el art. 1262 del CC, estableciendo un mayor rigor para el asegurador en beneficio del tomador del seguro, de tal manera que mientras este puede retirar su solicitud en cualquier momento, antes de ser aceptada, el asegurador no puede hacer lo mismo con su propuesta sino que deber mantenerla durante el plazo indicado.

Sin embargo, también el actual art. 12.1 del Reglamento del seguro obligatorio (RD 1507/2008, de 12 de septiembre) señala que: «1. La solicitud del seguro obligatorio, a partir del momento en que esté diligenciada por la entidad aseguradora o agente de esta, produce los efectos de la cobertura del riesgo durante el plazo de quince días.»

c.2.  La proposición de seguro es una verdadera oferta contractual

Por ello, se concede a la proposición de seguro total eficacia como oferta contractual por contener todos los elementos esenciales definitorios de la relación negocial a convenir, y una vez aceptada por el tomador mediante la firma del documento correspondiente determina la perfección del contrato y el nacimiento de las obligaciones que de este se derivan (arts. 1254, 1258 y 1262 del CC), recordando que el art. 12.2 del RSO citado señala que «Una vez aceptada la proposición por el tomador, se entenderá perfeccionado el contrato».

c.3.  Firmada la proposición de seguro por el tomador se obliga la aseguradora

La existencia del contrato de seguro y la vinculación de las partes a lo pactado, desde el momento en que el tomador acepta la propuesta de seguro, produce como principal efecto la cobertura del riesgo respecto a los siniestros que se produzcan con fecha posterior, quedando el asegurador obligado a entregar al tomador la póliza y este a pagar la prima correspondiente.

c.4.  Lo importante en el documento que firman el agente o corredor de seguro y el tomador no es cómo se le denomine nominalmente, sino su contenido

En el caso examinado por el TS en la Sentencia de 4-9-2008 se hace constar que «del análisis del documento impreso denominado "solicitud de seguro" cabe concluir que, a pesar de que en el impreso se utilice la palabra "solicitud", en realidad no es tal porque el pretendido solicitante no se limita a pedir o a manifestar su deseo de contratar, para lo cual hubiese bastado su propia firma, sino que en tal documento se especifican todas y cada una de las condiciones esenciales del contrato, y además junto a la firma del asegurado figura la del corredor de la aseguradora. Ello desnaturaliza la idea de una simple solicitud para convertirse en una auténtica proposición de seguro. A mayor abundamiento, carece de toda lógica, porque está fuera de la realidad, que sea el asegurado el que calcule con toda exactitud el importe de la prima, el de los impuestos, constando en la presunta "solicitud" cálculos que son propios de profesionales del ramo asegurador, no del asegurado que únicamente manifiesta su deseo de asegurarse. Por lo tanto, constando también en tal documento que el efecto del seguro sería desde el 12 de diciembre de 1995, es claro que la aseguradora aceptó esa fecha como inicio del plazo en que cubría el riesgo asegurado (STS 26-2-97). No es una simple solicitud, sino un documento de cobertura provisional, de que habla el art. 5 inciso 2° de la LCS 50/1980 de 8 de octubre, que surge como consecuencia de la necesidad de un afianzamiento inmediato de cierto riesgo que el asegurador o sus agentes aceptan, lo que da lugar a que la voluntad de las partes el seguro comience a producir sus efectos en el plazo o momento en el referido documento señalado (STS 18-7-88)».

En este caso, el TS concluye afirmando que a efectos del art. 6 LCS debe calificarse como propuesta aquella solicitud que actúa como verdadera oferta de contrato por hallarse recogidas en el documento las condiciones esenciales del contrato de seguro. Así ocurre si únicamente falta el consentimiento del tomador con las condiciones preestablecidas por la compañía para que pueda producirse la confluencia de voluntades que exige el art. 1254 CC para la perfección del contrato (SSTS de 25 de mayo de 1996, rec. 3097/1992, y de 5 de julio de 2007, rec. 3031/2000).

Cuando existe una propuesta con estos requisitos, la declaración de voluntad del tomador del seguro dirigida al asegurador prestando su conformidad a la proposición tiene como efecto la perfección del contrato siempre que coincida con la oferta, presuponga la voluntad de contratar definitivamente, se haga efectivo su carácter recepticio respecto del asegurador y se haga en tiempo oportuno (STS de 14 de febrero de 2008, rec. 5110/2008).

c.5.  Diferencia entre el art. 6 LCS y el art. 5 LCS

La STS de 18 de julio de 1988 analiza el supuesto de un «documento de cobertura provisional» incardinable en el art. 5 de la Ley 50/1980, pero como la misma sentencia recoge, dicho documento no es ni una solicitud ni una propuesta, sino aquel que se emite para supuestos de afianzamiento inmediato y cuya distinción igualmente está clara para el legislador, pues trata estos documentos (de cobertura provisional, solicitud y proposición) en dos preceptos distintos y en ningún momento la recurrente calificó al documento suscrito como de «cobertura provisional».

d)  La inactividad de la aseguradora respecto de la propia proposición de seguro firmada no puede correr en contra del tomador sino de la aseguradora si acaece un siniestro

En efecto, no puede pretenderse que si el tomador de seguro está en la creencia de que ha firmado un documento y está a la espera del envío del documento final por la aseguradora y el cobro de la prima de seguro no quede cubierto si mientras tanto ocurre un siniestro, aunque no haya pagado la prima.

En el caso en cuestión, en efecto, «la actora, una vez diligenciada su solicitud, quedó a la espera de recibir la póliza, protegida por la cobertura provisional de su solicitud y la buena fe en el tráfico mercantil (art. 57 CCom) que exige que la aseguradora, si quiere rechazar el contrato que se le solicita, lo haga lo antes posible y en todo caso antes de finalizar el plazo de cobertura provisional. En consecuencia, no habiendo rechazado el seguro la compañía demandada en el plazo fijado de cobertura provisional, la buena fe que dispone el art. 57 CCom le obliga a atender las responsabilidades del siniestro como si el contrato se hubiere consumado, con independencia de su derecho a percibir la prima correspondiente».

No hay que olvidar que, como se infiere de la doctrina jurisprudencial de las SSTS de 18 de julio de 1988 y 26 de febrero de 1997, la proposición o propuesta de seguro en que se contempla el riesgo, el objeto a asegurar, el importe de la prima y la firma de los contratantes constituye un documento formal que vincula a la entidad aseguradora frente al tomador del seguro durante un plazo de 15 días, y es un verdadero documento de cobertura provisional de los contemplados en el art. 6.2 LCS con plena eficacia y vinculación, aunque no se hubiere emitido la póliza que actúa como normalizadora de un contrato suficientemente perfeccionado y consensuado conforme al art. 6 LCS, a las disposiciones legales y a la doctrina jurisprudencial.

Además, con acierto se apunta que a tenor de los arts. 1100, 1124, 1254, 1258 y 1262 CC en relación con el art. 6.2 y 15 LCS, «la firma de la póliza y el pago de la prima por el asegurado son requisitos que no condicionan la existencia del contrato sino en todo caso su vigencia», que en el caso de autos no ofrece duda porque no hubo tiempo material entre la firma de la proposición y la ocurrencia del siniestro objeto de su cobertura para la emisión de la póliza y del correspondiente recibo al haber ocurrido el siniestro a los 2 días de suscrita la propuesta, es decir, dentro del período de 15 días que el legislador concede al asegurador para emitir dichos documentos, plazo durante el cual existe una cobertura provisional en los términos que regula el art. 6.2 LCS. Con ello, no puede dejarse en el debe del tomador la inacción de la aseguradora dejando transcurrir, incluso, el plazo de los 15 días sin dar respuesta alguna, por lo que la cobertura siempre la tendría el tomador (3) .

Así, la firma de la póliza y el pago de la prima por el asegurado son requisitos que no condicionan la existencia del contrato sino, en todo caso, su vigencia, esto es, la exigibilidad de las respectivas contraprestaciones del asegurador y, en particular, la obligación de cobertura de acuerdo con su carácter sinalagmático o bilateral (arts. 1100 y 1124 CC en relación con los arts. 6.2 y 15 LCS).

Además, enlazando lo expuesto con el art. 15 LCS hay que recordar que establece que si la prima no ha sido pagada antes de que se produzca el siniestro, el asegurador queda liberado de su obligación, sin embargo, ello hay que entenderlo en concordancia con el párrafo primero del precepto citado cuando el impago se deba a culpa del tomador, pues cuando concurra negligencia de la aseguradora a la hora de pasar al cobro el correspondiente recibo no podrá oponerse tal causa de exclusión, pues el incumplimiento del asegurado a tenor de la STS de 1 de diciembre de 1989 ha de ser culposo para que sea oponible tal causa de exclusión.

En este caso no puede pretenderse que si la aseguradora no ha presentado recibo alguno al cobro no puede afirmarse que no existe cobertura por el hecho de que acaezca el siniestro sin que se haya producido el pago de la prima (4) , cuando en ningún caso el tomador ha podido hacer efectivo el pago, ya que el art. 15 LCS habla de exoneración de la responsabilidad del asegurador para cubrir el siniestro cuando concurra culpa del tomador, lo que no ocurre cuando en ningún caso este ha podido cumplir esta obligación.

Así, el TS viene a concluir en su Sentencia de 4 de septiembre de 2008 que «la proposición de seguro vincula a la entidad aseguradora frente al tomador del seguro durante un plazo de 15 días y es un verdadero documento de cobertura provisional de los contemplados en el art. 6.2 LCS de acuerdo con la práctica usual en la concertación de los contratos de seguro sobre su perfección, incluso verbal o telefónica, entre el solicitante y el asegurador, y garantiza la protección del riesgo en el mismo momento sin esperar a que transcurra el plazo necesario para extender la póliza».

La diferencia entre la solicitud de seguro y la proposición a estos efectos radica en que el art. 6.2 LCS establece que la solicitud de seguro no vinculará al solicitante, pero añade que la proposición de seguro por el asegurador vinculará al proponente durante un plazo de quince días. Por acuerdo de las partes, los efectos del seguro podrán retrotraerse al momento en que se presentó la solicitud o se formuló la proposición. La jurisprudencia, interpretando estos preceptos, ha reconocido que es práctica usual en materia de seguros la formulación de una proposición de contrato, de tal suerte que, si esta es aceptada durante el plazo establecido, la póliza emitida posteriormente retrotrae sus efectos a la fecha de la proposición (STS de 7 de septiembre de 1990).

e)  El impago de la prima imputable a la aseguradora conlleva el mantenimiento de la cobertura

Este fue uno de los puntos esenciales en el análisis de la Sentencia que fue recurrida ante el Alto Tribunal y, en esencia, era imposible que el tomador hubiera podido abonar la prima, por un lado, ante la inminencia del siniestro. Por ello, el TS fija los siguientes criterios en este tema:

e.1.  La liberación del pago de la indemnización de la aseguradora solo podrá admitirse cuando la falta de pago se deba a una actuación imputable al tomador, pero no cuando este no pudo pagar

La falta de pago de la prima con anterioridad al siniestro a que se refiere el art. 15 I LCS solo puede producir el efecto de liberar de su obligación al asegurador en el caso de que la falta de pago sea imputable al tomador, pues así se infiere, en una interpretación sistemática, de la relación de este precepto con el inciso que lo precede, que alude a la culpa del tomador en el impago de la prima; y, en una interpretación lógica, de la finalidad que con él se persigue de eximir al asegurador del cumplimiento del contrato por razón del incumplimiento de la obligación principal del otro contratante. La jurisprudencia considera que el efecto de suspensión del contrato de seguro por falta de abono de la primera prima o de la prima única está vinculado a una situación de «impago» de la prima (SSTS de 14 de abril de 1993, 14 de marzo de 1994, 7 de abril de 1994, 25 de mayo de 2005, rec. 4683/1998).

e.2.  La solicitud de cobertura acompañada del pago previamente pactado por el agente equivale a la propuesta con aceptación

La interpretación del punto e.1. es compatible con la doctrina jurisprudencial según la cual cuando la solicitud viene acompañada del pago de la prima debe entenderse que constituye una propuesta cuya aceptación produce la perfección del contrato de seguro (SSTS de 18 de julio de 1988, 28 de febrero de 1990, 26 de febrero de 1997, 31 de mayo de 1997, 28 de febrero de 1998, 8 de octubre de 1999). En efecto, la propuesta y su aceptación pueden existir independientemente del pago de la prima, aunque este sea un elemento demostrativo de su existencia. La propia jurisprudencia precisa que el pago de la prima no es sino uno de los actos concluyentes -el más común, pero no el único- mediante los que puede tener lugar la aceptación tácita de la proposición por parte del tomador del seguro (STS de 23 de diciembre de 2005, rec. 1529/1999).

4.  ¿Cómo podemos interpretar la suma asegurada en el seguro de defensa jurídica? ¿Se trata de una cláusula limitativa o delimitativa?

Es cláusula limitativa de derechos y, por consecuencia, requiere su aceptación expresa por el cliente. El diferente tratamiento otorgado a las cláusulas limitativas y delimitativas, así como las consecuencias jurídicas derivadas de la consideración de una u otra forma ha sido contemplado por el TS en la STS de 30 de diciembre de 2005, ya que tras precisar a la luz de la doctrina jurisprudencial los respectivos conceptos de cláusulas limitativas y delimitadoras del riesgo, declara que «Aquellas cláusulas mediante las cuales se establece la suma asegurada como cantidad máxima a la cual puede ascender el importe de la indemnización no pueden estimarse comprendidas, sin embargo, dentro de este concepto» -el de cláusulas delimitadoras- porque -se añade- «Del art. 8 LCS se desprende que en el régimen del contrato de seguro son conceptos distintos la "naturaleza del riesgo cubierto" (art. 8.3 LCS) y la suma asegurada o alcance de la cobertura» (art. 8.5 LCS). La fijación de la suma asegurada (elemento esencial de la póliza), cuando se establece como una restricción en relación con el alcance o valor real del daño producido por el siniestro, tiene carácter limitativo de los derechos del asegurado, dado que, con arreglo al art. 27 LCS, «la suma asegurada representa el límite máximo de la indemnización a pagar por el asegurador en cada siniestro, según explica la STS de 11 de febrero de 02». Dichas cláusulas, en efecto, restringen el derecho del asegurado a la indemnización una vez que el riesgo objeto del seguro se ha producido. En consecuencia, de no existir una plena aceptación de estas expresas condiciones se tendrá por no puesta la existencia de la limitación. Por ello, la no firma en la póliza hace ineficaces las cláusulas limitativas contenidas en ella, necesitadas como se ha dicho de aceptación específica y por escrito según el art. 3 LCS, situación en la que, como señala la misma STS de 30 de diciembre de 2005, «la falta de fijación de la suma asegurada en la póliza únicamente puede perjudicar a la aseguradora con arreglo a lo dispuesto en los arts. 1288 del CC y regulación en materia de Defensa de los consumidores».

5.  ¿En algunos supuestos podría darse el caso de que, existiendo un seguro de defensa jurídica cubierto, quisiera utilizarlo el asegurado pero para dirigirse contra su propia aseguradora. ¿Es posible, por ello, efectuar en base a este aseguramiento una reclamación por el asegurado contra su propia entidad aseguradora?

Se entiende que, salvo que exista una cláusula específica y previamente aceptada de forma expresa por el asegurado de exclusión, tiene la cobertura aun cuando se trate de una reclamación contra su propia aseguradora, ya que la exclusión debería constar expresamente excluida y formada. En efecto, el denominado «seguro de defensa jurídica» aparece regulado en la Sección 9ª del Título II de la Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro, -Sección que fue incorporada por la Ley 21/1990, de 19 de diciembre, para adaptar el Derecho español a la Directiva 88/357/CEE, sobre libertad de servicios en seguros distintos al de vida, y de actualización de la legislación de seguros privados-, en concreto en los arts. 76 a) a 76 g). Dispone el art. 76 a) que «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».

Por su parte, en el art. 76 c) se establece que «el seguro de defensa jurídica deberá ser objeto de un contrato independiente. El contrato, no obstante, podrá incluirse en capítulo aparte dentro de una póliza única, en cuyo caso habrán de especificarse el contenido de la defensa jurídica garantizada y la prima que le corresponde». En el art. 76 d) se previene que «el asegurado tendrá derecho a elegir libremente el Procurador y Abogado que hayan de representarle y defenderle en cualquier clase de procedimiento. El asegurado tendrá, asimismo, derecho a la libre elección de Abogado y Procurador en los casos en que se presente conflicto de intereses entre las partes del contrato. El Abogado y el Procurador designados por el asegurado no estarán sujetos, en ningún caso, a las instrucciones del asegurador». Por otro lado, en el art. 76 f) se dispone que «la póliza del contrato de seguro de defensa jurídica habrá de recoger expresamente los derechos reconocidos al asegurado por los dos artículos anteriores». Y finalmente señala el art. 76 g) que «los preceptos contenidos en esta Sección no serán de aplicación: 1º A la defensa jurídica realizada por el asegurador de la responsabilidad civil de conformidad con lo previsto en el art. 74 (...)».

El seguro de defensa jurídica, que tiene su regulación en el art. 76 a) y siguientes apartados de la Ley del Contrato de Seguro, es un contrato yuxtapuesto al seguro de responsabilidad civil, cuya existencia no es por imposición legal sino fruto de la autonomía de la voluntad, definido por cláusulas positivas expresadas en unas condiciones generales y particulares, y en el que 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 que da derecho al asegurado a elegir libremente Abogado y Procurador que le asista y represente en cualquier proceso, haya o no conflicto de intereses. Y tal figura del seguro de defensa jurídica en manera alguna puede confundirse y equipararse con la prevista en el art. 74 de la misma Ley del Contrato de Seguro, el cual, en el seguro de responsabilidad civil, impone, salvo pacto en contrario, que el asegurador asuma la dirección jurídica del asegurado frente a la reclamación del perjudicado y serán de su cuenta los gastos de defensa que se ocasionen. Es decir, constituye una garantía adicional de dirección jurídica por imposición legal en el contrato de seguro de responsabilidad civil, es un pacto de defensa frente a las reclamaciones que se entablen contra el asegurado, luego este va a ocupar la posición de demandado ante dichas interpelaciones. Y solo en el caso en que exista un conflicto de intereses entre asegurador y asegurado está previsto que, en aras de la buena fe y deontología profesional, el asegurado pueda designar otra defensa a costa del asegurador.

6.  Cuando se trata de contratar un seguro de defensa jurídica, ¿estamos contratando algo independiente del seguro de circulación de vehículos de motor en materia de responsabilidad civil, o más bien está incluido en el mismo?

Depende del método en el que esté formalizado, aunque en líneas generales es un contrato yuxtapuesto al seguro de RC. El seguro de defensa jurídica, que tiene su regulación en el art. 76 a) y siguientes apartados de la Ley del Contrato de Seguro, es un contrato yuxtapuesto al seguro de responsabilidad civil, cuya existencia no es por imposición legal, sino fruto de la autonomía de la voluntad, definido por cláusulas positivas, expresadas en unas condiciones generales y particulares, y en el que 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 que da derecho al asegurado a elegir libremente Abogado y Procurador que le asista y represente en cualquier proceso, haya o no conflicto de intereses. Y tal figura del seguro de defensa jurídica en manera alguna puede confundirse y equipararse con la prevista en el art. 74 de la misma Ley del Contrato de Seguro, el cual, en el seguro de responsabilidad civil, impone, salvo pacto en contrario, que el asegurador asuma la dirección jurídica del asegurado frente a la reclamación del perjudicado y serán de su cuenta los gastos de defensa que se ocasionen. Es decir, constituye una garantía adicional de dirección jurídica por imposición legal en el contrato de seguro de responsabilidad civil, es un pacto de defensa frente a las reclamaciones que se entablen contra el asegurado, luego este va a ocupar la posición de demandado ante dichas interpelaciones. Y solo en el caso en que exista un conflicto de intereses entre asegurador y asegurado está previsto que, en aras de la buena fe y deontología profesional, el asegurado pueda designar otra defensa a costa del asegurador. Tal distinción de figuras ha sido contemplada por la mayoría de la jurisprudencia, pudiendo citarse al respecto las resoluciones siguientes: STS de 20 de abril de 2.000; SSAP de Toledo de 18 de marzo de 1999 y de 19 de abril de 2.000, de Sevilla (Sección 2ª) de 13 de enero de 2.000, de Vizcaya de 9 de julio de 2.000, de Salamanca de 31 de octubre de 2.000, de Almería (Sección 1ª) de 17 de enero de 2.001, de Asturias (Sección 5ª) de 31 de enero de 2.001, de Murcia (Sección 1ª) de 5 de julio de 2.001, de La Rioja de 19 de septiembre de 2.002 y de Valencia (Sección 9ª) de 29 de abril de 2.004, Audiencia Provincial de Salamanca, Sentencia de 27 de marzo de 2006, rec. 155/2006, entre otras muchas.

Debe distinguirse, por ello, entre el seguro de defensa jurídica y el llamado pacto de dirección jurídica que no es sino una garantía añadida por Ley al contrato de seguro de responsabilidad civil que obliga al asegurador a defender jurídicamente al asegurado frente a las reclamaciones del perjudicado, y dentro de ese pacto el asegurado solo puede estar en posición de demandado; por el contrario, en el seguro de defensa jurídica, que es un contrato yuxtapuesto al de responsabilidad civil, la posición procesal del asegurado puede ser de demandado o de demandante, porque el art. 76 de la LCS se refiere a la «intervención» en un proceso judicial, arbitral o administrativo, y da derecho al asegurado a «elegir» libremente Abogado y Procurador que le defienda y represente en cualquier clase de procedimiento, haya o no haya conflicto de intereses con el asegurador. Ahora bien, para que pueda considerarse un seguro de defensa jurídica como tal, es preciso, como señala el art. 76 c), que sea objeto de un contrato independiente o que se incluya en capítulo aparte dentro de una póliza única, en cuyo caso habrán de especificarse el contenido de la defensa jurídica garantizada y la prima que le corresponde.

7.  ¿Está una aseguradora obligada a comunicar a su asegurado el cambio en el precio del seguro de automóvil o puede llevarlo a efecto sin más?

En principio, -aunque tan solo desde el plano teórico- cualquier modificación del contrato de seguro debe ser objeto de notificación al asegurado al suponer una novación del primitivo que está sujeta a aceptación en cada renovación si existe modificación de las condiciones pactadas. Ahora bien, si esto es evidente para aquellas modificaciones que son perjudiciales para el asegurado, la cuestión que se somete a consideración trata de una reducción de la prima.

Pues bien, en relación a la elevación de las primas y exigencia de preaviso se ha entendido de forma reiterada que no es aplicable el art. 22 LCS y la tácita prórroga de la póliza cuando se introduce una elevación del importe de la prima, que constituye una alteración unilateral de un elemento esencial del contrato y por ello no cabe reputar que la falta de preaviso en los dos meses anteriores a la renovación equivalga una aceptación de un contenido contractual que se modifica en un extremo significativo por la otra parte. Si no se notifica previamente por la aseguradora el cambio es materialmente imposible que el tomador-asegurado pudiera rescindir su relación en el plazo legalmente establecido cuando no es hasta después de la finalización del mismo cuando conoce, por la comunicación, la elevación.

Por tanto, el aumento del importe de la prima constituye una novación sobre un elemento esencial del contrato (art. 8 LCS) que exige la prestación del consentimiento de ambas partes. Si tras conocer la pretensión de aumento no consta que prestase su nuevo consentimiento a la modificación pretendida no puede verse vinculado por la situación preexistente a los actos de la propia aseguradora, pudiendo mencionarse que esta interpretación es la sostenida en casos análogos por las sentencias AP Barcelona, sec. 1ª, de 24 de enero de 2002; AP Pontevedra, sec. 1ª, de 23 de febrero de 2000; o AP Toledo, sec. 1ª, de 2 de julio de 1999. Así, en la Sentencia de la Audiencia Provincial de A Coruña, Sección 6ª, Sentencia de 24 de octubre de 2006, rec. 641/2005, se recuerda que «La Ley del Contrato de Seguro no exige en el art. 22 la oposición expresa, por escrito y con un preaviso de dos meses de un contrato novado sino solo de la renuncia a la prórroga al contrato original -en las mismas condiciones- cuando se ha establecido una duración anual del mismo. Cualquier variación sustancial del contrato debe someterse a la aprobación expresa del asegurado, que incluso el art. 5 exige que se haga por escrito. De pretenderse la modificación del contrato por parte de la aseguradora incrementando la prima, puede la asegurada no aceptar la subida que se le notifica y desvincularse del contrato».

Ahora bien, si de lo que se trata es de reducirla, entendida esta como una mejora para el asegurado, no existiría un perjuicio de este que suponga una novación en detrimento del coste de la póliza, por lo que de querer no prorrogarla debería realizar el correspondiente preaviso y no ampararse en que la novación lo fue por la reducción de la prima, lo que, evidentemente, le coloca en mejor posición contractual que en el contrato inicialmente redactado, circunstancia esta que, incluso, podría darse en la actualidad a raíz de la desaparición del seguro voluntario desde el 1 de enero de 2008 en virtud de lo dispuesto en el art. 4 del Texto Refundido de la Ley sobre Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulación de Vehículos a Motor modificado por la Ley 21/2007, de 11 de julio, que entró en vigor el día 1 de enero de 2008 en materia de importe de cuantías máximas de cobertura de seguro obligatorio en supuestos de accidentes de circulación tomando por base la V Directiva europea de automóviles y su repercusión sobre la cobertura de las indemnizaciones de tráfico.

8.  En los casos en los que un abogado haya intervenido en un juicio por responsabilidad en seguridad vial con cargo al seguro de protección jurídica, ¿quién es el que debe efectuar la reclamación a la aseguradora por estos honorarios devengados? ¿El propio letrado que ha intervenido o el asegurado?

Debe hacerlo el asegurado, que es quien tiene suscrita la póliza y reconocido en contrato el derecho a la asistencia jurídica como cobertura incluida en el seguro de responsabilidad civil, ya que estos seguros incluyen dos tipos de prestaciones por la aseguradora circunscritas en primer lugar a la defensa jurídica del asegurado cuando haya de hacer frente a reclamaciones que contra él se dirijan y, por otro lado, abarca también la cobertura de reclamación de daños con la defensa jurídica en el ejercicio de las acciones que a tal fin se promuevan contra el asegurado.

En este sentido existe, por un lado, el seguro de dirección jurídica del asegurado frente a las reclamaciones que le dirijan terceros perjudicados, regulado en el art. 74 y, de otro lado, el seguro de defensa jurídica ampliamente regulado en los arts. 76 a) y ss., introducidos por la Ley 21/1990 de 19 de diciembre. En este 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, siendo esta última defensa jurídica más amplia que la primera, constituyendo la cobertura regulada en el art. 74 una especialidad del seguro de defensa jurídica inherente al seguro de responsabilidad civil, hasta el punto de que la defensa jurídica por responsabilidad civil del asegurado se entiende cubierta salvo pacto expreso en contrario (art. 74.1), en tanto que, en el resto de los supuestos, ha de ser expresamente pactada, bien mediante contrato independiente o bien a través de una póliza que globalice otras coberturas (art. 76 c)). Así, con esta cobertura de asistencia letrada la aseguradora está obligada a abonar al asegurado las sumas entregadas por este a un Letrado por la asistencia jurídica en un procedimiento administrativo, judicial o arbitral. En esta línea, en la Sentencia de la Audiencia Provincial de La Rioja de 20 de junio de 2003 se viene a reconocer que las condiciones de la póliza y la aplicación del art. 76 obligan a la aseguradora a abonar los gastos de dirección jurídica pagados por el asegurado, con el límite pactado en la póliza. En este caso, la Audiencia condenó a la aseguradora a abonar al asegurado el importe de las cantidades por este entregadas al Letrado que le asistió en virtud de la propia cobertura de la póliza. Así, en estos casos, el asegurado tendrá derecho a elegir libremente el Procurador y Abogado que hayan de representarle y defenderle en cualquier clase de procedimiento administrativo, judicial o arbitral, amparado por las garantías de esta póliza, y el pago de los honorarios de Abogado y Procurador designados por el asegurado se garantiza por el asegurador hasta los límites que tengan establecidos en sus normas orientadoras de honorarios mínimos profesionales los Colegios Profesionales a que aquellos pertenezcan como señala la Sentencia de la AP de Toledo de 27 de febrero de 2001.

Generalmente, se incluye en estas pólizas específicas el límite de la suma asegurada por gastos y honorarios de Abogado y Procurador cuando el que haya intervenido no sea profesional apoderado de la compañía. El origen de esta normativa data del art. 3.1 de la Directiva 87/344 /CEE, que dio lugar a la Reforma de 19 de diciembre de 1990 que introdujo en la LCS la regulación del seguro de defensa jurídica. Así, se dispone que esta garantía habrá de ser objeto de contrato independiente o capítulo aparte si se trata de póliza única compleja o multirriesgo y, además, si el Estado lo requiere, de prima independiente. El art. 76 c) de la LCS se adapta a las exigencias comunitarias y dispone que, en caso de incluir el seguro de defensa en póliza única, figure en capítulo aparte y con especificación de su contenido y de la prima que le corresponde. Por ello, los asegurados abonarían a los Letrados que no sean de la compañía sus honorarios, en su caso, legitimando a aquellos para reclamarle a la aseguradora hasta el límite fijado en la póliza específica.

9.  En el caso de la fijación de precios de las primas en los seguros de automóvil, ¿está legitimada la aseguradora a fijar precios distintos a los conductores en razón del sexo de los mismos, o debe mantener una equiparación en la fijación? ¿Afectaría una desigualdad a la Ley Orgánica 3/2007 para la igualdad efectiva de hombres y mujeres?

Si el factor determinante del cobro de la prima superior a una mujer lo es por el hecho de ser mujer y no por otros condicionantes o circunstancias puntuales o concretos del caso debe aplicarse a esta decisión lo dispuesto en el art. 10 de la Ley Orgánica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres, a cuyo tenor se disciplinan las consecuencias jurídicas de las conductas discriminatorias con la consecuencia siguiente: «Los actos y las cláusulas de los negocios jurídicos que constituyan o causen discriminación por razón de sexo se considerarán nulos y sin efecto, y darán lugar a responsabilidad a través de un sistema de reparaciones o indemnizaciones que sean reales, efectivas y proporcionadas al perjuicio sufrido, así como, en su caso, a través de un sistema eficaz y disuasorio de sanciones que prevenga la realización de conductas discriminatorias». Esta decisión de una aseguradora que fija de forma contractual mayores primas a las mujeres que a los hombres como un factor objetivable a valorar en esta fijación es claramente discriminatorio, y además se trata de una discriminación directa encuadrable en el art. 6.1 del citado texto legal al entender que «Se considera discriminación directa por razón de sexo la situación en que se encuentra una persona que sea, haya sido o pudiera ser tratada, en atención a su sexo, de manera menos favorable que otra en situación comparable».

Ahora bien, la vía adecuada para conseguir el restablecimiento de esta situación sería la de ejercitar la oportuna acción de cesación para que la compañía deje de establecer ese parámetro como factor para determinar el precio de la prima de la póliza de seguro, ya que el art. 12.1 de la Ley Orgánica 3/2007 antes citada permite recabar en estos casos la tutela judicial efectiva habida cuenta que señala que: «1.Cualquier persona podrá recabar de los Tribunales la tutela del derecho a la igualdad entre mujeres y hombres, de acuerdo con lo establecido en el art. 53.2 de la Constitución, incluso tras la terminación de la relación en la que supuestamente se ha producido la discriminación». En este caso, la Ley 7/1998, de 13 de abril, sobre Condiciones Generales de la Contratación, permitiría el ejercicio de la acción de cesación regulada en el art. 12.2 de la misma, a cuyo tenor: «2.La acción de cesación se dirige a obtener una sentencia que condene al demandado a eliminar de sus condiciones generales las que se reputen nulas y a abstenerse de utilizarlas en lo sucesivo, determinando o aclarando, cuando sea necesario, el contenido del contrato que ha de considerarse válido y eficaz».

Nótese que la aseguradora podría entender que es libre para la fijación del precio de las primas; sin embargo, esta libertad no existe en tanto entra en conflicto con una norma como la antes citada Ley Orgánica 3/2007 al incluir en las cláusulas de los contratos y la fijación de precios en base a un hecho objetivo de carácter discriminatorio, por lo que la libertad de fijación de precios desaparece en estos casos. Además, de haber estado abonando la suma fijada en contrato, con la acción de cesación podría acumularse la de daños y perjuicios o devolución de cantidades pagadas en exceso como señala el párr. 2º del ap. 2º del art. 12 de la Ley 7/1998 citada, ya que: «A la acción de cesación podrá acumularse, como accesoria, la de devolución de cantidades que se hubiesen cobrado en virtud de las condiciones a que afecte la Sentencia y la de indemnización de daños y perjuicios que hubiere causado la aplicación de dichas condiciones». Por último, llegado al extremo de que se forzara una situación en la que una mujer abonara la misma prima que un hombre pese a la diferencia constatada del precio por este único concepto, se entendería que tendría cobertura de la compañía de seguros al entenderse como nula y sin efecto la cláusula de fijación del precio superior por el hecho de ser mujer. De todas maneras, lo prudente sería que si se detectan estas situaciones, que las asociaciones de consumidores y usuarios ejerciten las acciones de cesación ya citadas para concluir con esa práctica si se diera el caso en una aseguradora.

De todos modos, según los datos estadísticos que maneja la Dirección General de Tráfico correspondientes al año 2009 en materia de infracciones administrativas que han terminado en la retirada del permiso de conducir, a nivel nacional se les ha retirado el permiso a 4.791 mujeres y a 49.274 hombres con un total de 54.065 conductores. Ello quiere decir que de cada 100 conductores infractores 10 son mujeres tan solo. Con ello, las cifras de infracción parecen ser más reducidas en la conducta de la mujer en la seguridad vial.

10.  ¿Existe un límite en los honorarios de la defensa jurídica del Letrado que asista al asegurado?

Las compañías de seguros suelen pactar en sus pólizas unos límites máximos en las coberturas respectivas en atención al principio de autonomía de la voluntad de las partes del art. 1255 CC, tanto respecto a la minuta del Letrado como a la responsabilidad civil que se asegura.

Con respecto a la defensa jurídica se suele fijar con precisión en la póliza cuál es el límite máximo por el que la aseguradora cubrirá al Letrado elegido por el asegurado, con lo que mientras que la minuta esté incluida dentro de la cobertura máxima tendrá asegurado el pago, lo que no debe entenderse que choca o queda obstaculizado con la circunstancia de que se haya fijado determinada suma en concepto de responsabilidad civil, ya que son conceptos o partidas que no se contraponen, a salvo, claro está, de que en la propia póliza conste expresamente una suma tope por la que respondería la aseguradora incluyendo tanto la minuta del Letrado como el concepto relativo a la responsabilidad civil.

Ahora bien, supuesto este límite hay que constatar que en materia de responsabilidad civil debemos recordar que, en realidad, desde el día 1 de enero del año 2008 la ampliación del seguro obligatorio ha dejado muy reducida la efectividad de las coberturas de seguro voluntario. Así se desprende del art. 4 del Texto Refundido de la Ley sobre Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulación de Vehículos a Motor modificado por la Ley 21/2007, de 11 de julio, que supone una actualización en la fijación del importe de cuantías máximas de cobertura de seguro obligatorio en supuestos de accidentes de circulación. Modificación introducida en la Ley 21/2007 que viene como consecuencia de la corolaria del Real Decreto Legislativo 8/2004, de 29 de octubre, a fin de incorporar a 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 (V Directiva del seguro de automóviles).

Sin embargo, es evidente que la elevación de la fijación paulatina de las cuantías objeto de cobertura del art. 4.2 del RD 8/2004 plantea a las aseguradoras evidentes problemas -o quizás mejor es llamarlas preocupaciones por la elevación de las cuantías de las que responde el seguro obligatorio sin suscribir el voluntario hasta ahora vigente-, ya que a partir del uno de enero de 2008 los importes de la cobertura del seguro obligatorio han quedado fijados en 70 millones de euros por siniestro, cualquiera que sea el número de víctimas (en daños personales); y 15 millones de euros por siniestro (en daños a los bienes). En efecto, la fijación de las cuantías y adecuación de la legislación española a la V Directiva ha hecho que las cantidades fijadas en la cobertura del seguro obligatorio sean tan elevadas que se hace impensable considerar la necesidad de complementar el aseguramiento con el pago adicional. Esta situación hace que se tengan que replantear las compañías de seguros la reacción a tener ante esta posición que pueden plantear los asegurados a los que les vayan venciendo las pólizas de seguro con carácter anual, ya que enterados de la modificación e incremento de las cuantías del seguro obligatorio, serán muchos los supuestos en los que se interesará la reducción de la cuantía del pago de la prima de seguro.

Con todo, a salvo de que quede pactada en la póliza la limitación de la cobertura de la defensa jurídica, no tienen por qué limitarse el pago de la minuta siempre que esta se sitúe en los márgenes fijados en la póliza de seguro.

11.  ¿Es válido suscribir una póliza de seguro en virtud de la cual se responsabilice una aseguradora del pago de las multas por infracciones administrativas? ¿Podría incluirse tal previsión en la póliza de seguro de automóvil?

No encontramos argumentos para excluir de la cobertura de una póliza de seguro que el objeto de la misma sea el de abonar el pago de las sanciones económicas que se impongan a un conductor de vehículo de motor y/o ciclomotor. Ahora bien, esta cuestión está llena de matices, ya que frente al órgano penal o administrativo que impone la sanción no se podría traer al procedimiento administrativo o penal a la aseguradora alegando el conductor que se le requiera a esta en la ejecutoria del pago de la multa aportando la cobertura de la póliza, y ni tan siquiera en la fase de la tramitación del expediente administrativo, ni que en el ámbito penal sea la aseguradora la que tuviera que ser reclamada por el órgano judicial para abonar el pago de la multa en el mismo al aportar el condenado la póliza de seguro, sino que la multa debe ser abonada por el condenado a su pago y luego este reclamar a su aseguradora la devolución de las sumas satisfechas.

Debemos hacer notar que esta cobertura, que es válida por quedar dentro de la autonomía de la voluntad de las partes del art. 1255 CC, lo es con efectos inter partes y que no puede ser opuesta frente a terceros, de tal manera que no podría reclamar del Juzgado o Tribunal que se cite a la aseguradora para el pago. La aseguradora intervendrá si lo es como responsable civil mediante la existencia de una cobertura de seguro de responsabilidad civil del automóvil, pero no como aseguradora en el pago de las multas que se impongan. En este caso, las abonará el condenado y luego reclamará su importe a aquella. Cuestión distinta es que de forma voluntaria lleve a cabo la fórmula del pago hecho por tercero y comparezca aportando la copia de la póliza de seguro señalando que paga por el condenado, ya que en este caso, y sin que exista requerimiento previo, sería válido, pero ello quedaría como medida reflejada en el propio contrato de seguro de que entre las partes pacten que en casos de condena sea la aseguradora la que pague de inmediato y sin tener que hacerlo el asegurado para repetir posteriormente; pero, como decimos, ello queda a los efectos entre las partes.

12.  Pueden darse casos en los que un vehículo quede en situación de siniestro total o bien sea transmitido por venta o cualquier otra causa que conlleve la desaparición del objeto asegurado, y que ello ocurra antes de que haya finalizado el contrato de seguro, ¿en estos casos tendría derecho el cliente a la devolución de la parte de prima no consumida?

En los casos de venta de vehículo de motor suele ser práctica habitual el denominado en las pólizas de seguro de vehículos de motor derecho de extorno, que se verifica por la aseguradora al vendedor del vehículo para el caso de que no exista el objeto asegurado y al momento de la venta todavía queden mensualidades que quedarían cubiertas por la póliza; o bien, que se le compense al asegurado en virtud de la nueva póliza que suscriba por otro vehículo que sustituya al vendido, ya que la aseguradora incluirá en la nueva póliza suscrita como pagada la parte que restaba de la póliza del vehículo anterior, por lo que quedando en la misma compañía no se suele devolver sino compensar con el pago de la nueva prima respecto al vehículo que sustituye al anterior asegurado. Así, por fidelización al cliente, en caso de transmisión del vehículo asegurado se aplica al nuevo vehículo que aquel adquiere la cobertura del seguro por el período que quede hasta el vencimiento o bien al pago de la nueva prima la parte no consumida de la precedente.

En otro orden de cosas, como señala la Sentencia de la AP de Salamanca de 19 de mayo de 2001, rec. 190/2001, no cabe duda de que el objeto -en términos jurídicos- asegurado es el interés protegido, pero dicho interés está en función del objeto material asegurado por lo que, en principio, si no existe objeto asegurado no puede existir contrato de seguro al faltar uno de los elementos esenciales de todo contrato conforme a lo establecido en el art. 1261 del CC y 1 y 4 de la LCS en relación con el 25 de la misma LSin embargo, es reconocido que este derecho de extorno de la parte de la prima «no consumida» está en contra de un principio hasta ahora considerado esencial en materia de seguros, como es el de la indivisibilidad de la prima que venía formulada por el art. 388 del Código de Comercio y al que hace referencia expresamente el art .76 del ROSP.

De todas maneras, para la mayoría doctrinal, frente a quienes defienden la indivisibilidad de la prima hay que recordar que, en realidad, cuando concurre una de las causas formuladas en la pregunta existe una causa de resolución del contrato o bien una asimilación a la nulidad del art. 25 LCS para cuando no hay interés al inicio del contrato en el caso del seguro de daños.

Por ello nos decantamos a favor del derecho de extorno de la parte no consumida, salvo que el asegurado hubiera firmado de forma expresa en la póliza la exclusión de este derecho de extorno. Así, si consta en la póliza la exclusión de este derecho pero no está expresamente firmada nos encontramos que se trataría de cláusulas expresas relativas al derecho de la aseguradora a hacer suyas las primas del seguro en curso, cláusulas que evidentemente responden al principio de indivisibilidad de la prima pero que, a todas luces, son cláusulas limitativas de los derechos del asegurado, e incluso lesivas por vulneración del equilibrio contractual, lo que significa que para exigir su eficacia deben darse los requisitos que a dicho tipo de pactos impone el art. 3 de la LCS y deben estar expresamente firmadas por el asegurado. Así, en la resolución antes citada se admitió el derecho de extorno al no haber firmado expresamente el asegurado esta cláusula de exclusión del derecho de extorno.

No podemos desconocer, sin embargo, que en los casos de venta de vehículo el art. 34 LCS prevé que se produce una subrogación en el adquirente del vehículo de los derechos y obligaciones del contrato de seguro sobre la cosa asegurada, por lo que podría quedar entre las partes el pacto de que el adquirente asuma el contrato y abone la parte de prima que queda pendiente con cobertura al vendedor; además, el art. 35 LCS permite al asegurador rescindir este contrato por la transmisión, con lo que devolvería la parte de prima no consumida y es el propio adquirente el que tendría derecho (reconocido en el art. 35, párr. 2º LCS) a la rescisión del contrato.

De todas maneras, nos manifestamos a favor del derecho de extorno por los motivos antes expuestos y porque, además, como señala la Sentencia de la AP de Vizcaya de fecha 4 de febrero de 1994 en base al art. 13 LCS, debe deducirse que si el asegurador, caso de reducirse el riesgo, está obligado a compensarlo en la prima futura, reduciéndola u obligando a devolver la diferencia entre la prima abonada y la que hubiera debido abonarse, ni que decir tiene que caso de desaparición del riesgo (que es causa del contrato de seguro) deberá el asegurador restituir al asegurado la parte de la prima correspondiente al período de tiempo en que el riesgo no existe.

13.  Es sabido que la excesiva carga de trabajo de los órganos judiciales determina que podría ser más flexible y eficaz que las reclamaciones en esta materia de responsabilidad civil se derivaran a la vía arbitral. ¿Es preferible adoptar este sistema?

Evidentemente que sí tras el empuje a la institución arbitral que se ha dado en la Ley 60/2003, de 23 de diciembre, de Arbitraje, al señalar en la Exposición de Motivos que «El arbitraje es una institución que, sobre todo en su vertiente comercial internacional, ha de evolucionar al mismo ritmo que el tráfico jurídico, so pena de quedarse desfasada. La legislación interna de un país en materia de arbitraje ha de ofrecer ventajas o incentivos a las personas físicas y jurídicas para que opten por esta vía de resolución de conflictos y porque el arbitraje se desarrolle en el territorio de ese Estado y con arreglo a sus normas. Por consiguiente, tanto las necesidades de mejora y seguimiento de la evolución del arbitraje como la acomodación a la Ley Modelo hacen necesaria la promulgación de esta Ley. Sería preciso, pues, que se incrementara el uso de la institución arbitral recurriendo a la materia de la siniestralidad viaria, ya que es perfectamente admisible la resolución de cuestiones de tráfico por medio de árbitros, ya que la competencia arbitral se extiende, en primer lugar, a la materia de la controversia de la que es objeto. Es preciso, ante todo, que la controversia objeto del arbitraje recaiga sobre materias de libre disposición conforme a derecho, como señala el art. 2.1 de la Ley, y el tráfico es disponible al referirse a materia económica y cuantificable».

Así, son materias de libre disposición todas aquellas de contenido patrimonial, excluyéndose todas las que no lo sean. Por ello, la materia de tráfico es disponible y está incluida en el ámbito del objeto de la nueva Ley, siendo positiva la búsqueda de criterios.

Además, se podría recurrir al arbitraje institucional al admitirlo el art. 14 de la Ley que señala que las partes (de un siniestro) podrán encomendar la administración del arbitraje y la designación de árbitros a:

a) Corporaciones de derecho público que puedan desempeñar funciones arbitrales, según sus normas reguladoras, y en particular el Tribunal de Defensa de la Competencia.

b) Asociaciones y entidades sin ánimo de lucro en cuyos estatutos se prevean funciones arbitrales.

Además, la capacidad para ser árbitro tan solo se reconduce a lo dispuesto en el art. 13 que señala que «Pueden ser árbitros las personas naturales que se hallen en el pleno ejercicio de sus derechos civiles, siempre que no se lo impida la legislación a la que puedan estar sometidos en el ejercicio de su profesión. Salvo acuerdo en contrario de las partes, la nacionalidad de una persona no será obstáculo para que actúe como árbitro».

14.  ¿Cabe excluir de la cobertura del seguro la correspondiente por privación del permiso de conducir en virtud del art. 19 de la LCS?

Aunque existe una opinión dispar sobre esta cuestión, hay que predicar la exclusión de la garantía contratada por haber eliminado el asegurado con su actuar malicioso el riesgo, como elemento esencial del contrato de seguro, ya que no puede exigirse a la aseguradora que pruebe un especial dolo en la conducta del asegurado que se sobreentiende con su modo de actuar.

Señala con gran acierto la Sentencia de la AP de Madrid de 10 de junio de 2004, Sección 13ª, rec. 467/2003, que entender de otro modo el art. 19 de la LCS conduciría a la indeseable consecuencia de propiciar la comisión de actos ilícitos como medio de obtener la prestación convenida del asegurador. Quien conduce con dolo un vehículo de motor lo hace con una conducta deliberada de producir un riesgo, lo que debe integrarse en la mala fe del conductor que evita la cobertura para él de la aseguradora. Cosa distinta es que ello no afectará a los terceros perjudicados a los que tendrá que indemnizar la aseguradora sin perjuicio de su derecho a repetir. Aunque esta no es una doctrina pacífica en las Audiencias como a continuación recogemos en la unificación adoptada en la AP de Asturias ante la existencia de opiniones contradictorias sobre esta cuestión.

Se sostiene, así, en esta sentencia que: «Según el art. 19 de la Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro, el asegurador está obligado al pago de la prestación, salvo en el supuesto de que el siniestro haya sido causado por mala fe del asegurado. La redacción del precepto en el Proyecto de Ley excluía la obligación de pago del asegurador si el siniestro se hubiera causado por "dolo o culpa grave del asegurado", salvo pacto en contrario en este último supuesto. Sin embargo, subsistirá la obligación del asegurador si el siniestro es ocasionado por culpa leve del asegurado o por dolo o culpa de las personas de las que es civilmente responsable». Finalmente, ante la dificultad de deslindar o diferenciar los siniestros acaecidos por dolo o culpa grave, supuesto último al que quiso extender la obligación del asegurador, se aprobó la redacción actual del precepto, que exime a este del pago de la prestación cuando el siniestro se debe a la mala fe del asegurado. Lo que exige necesariamente la concreción de qué se entiende por mala fe.

Los tratadistas y la generalidad de las Audiencias consideran que el término mala fe va más allá de la mera conducta desleal realizada para la obtención de un beneficio, y lo identifican con el dolo, entendido este como acto consciente e intencional del asegurado que quiere que se produzca el siniestro que es objeto de cobertura por el contrato de seguro, lo que puede pretenderse de modo directo o bien propiciando voluntariamente una situación tal que el siniestro se muestre como una consecuencia probable y lógica del acto consciente inicial. El dolo requiere la voluntariedad y la antijuridicidad de la conducta, aunque no exija de modo necesario el ánimo de lucrarse con el resarcimiento del siniestro resultante.

Cuando el siniestro se produce por la mala fe del asegurado el riesgo deviene inasegurable por exclusión de la aleatoriedad como elemento esencial del contrato de seguro, pues aquel, como hipótesis representada, se acepta. No se trata de una limitación de los derechos del asegurado, comprendida en el párrafo primero del art. 3 de la LCS, ni siquiera una delimitación de riesgo, sino de un supuesto de exclusión de la garantía por desaparición de aquel, que impide el nacimiento del derecho del asegurado y que, por tanto, hace inexigible la prestación del asegurador.

Un caso de inexistencia de la obligación del asegurador de indemnizar el daño o perjuicio causado a resultas de una conducta dolosa del asegurador es el que contempla el art. 76 de la propia LCS, que si bien prevé la inmunidad del tercero perjudicado por tal circunstancia, al que concede acción directa frente al asegurador, reconoce a este la acción de repetición frente al asegurado malicioso.

Esta exclusión de la eficacia del contrato no es sino consecuencia del límite impuesto en los arts. 1255 y 1258 del CC a la libertad e los contratos, en cuanto estos no pueden ser contrarios a las leyes y a la buena fe, cuya vulneración vicia su causa de ilicitud según el art. 1275, sin que esta consecuencia legal deje sin contenido al contrato de seguro suscrito por las partes litigantes y, de un modo más concreto, la cláusula controvertida, ya que la cobertura permanece en todos aquellos casos en los que la privación del permiso de conducir no sea fruto de una conducta o de un hecho causado por mala fe (dolo) del asegurado, tales como los que se deben a infracciones meramente administrativas o a sentencias penales condenatorias por culpa grave o leve.

Los delitos contra la seguridad del tráfico requieren un dolo de peligro como elemento subjetivo del tipo, lo que implica que el sujeto debe ser consciente de las condiciones en que conduce y de la puesta en peligro de bienes jurídicos indeterminados. El dolo no se refiere al posible resultado lesivo sino a la acción peligrosa; va referido al momento en que, consciente el sujeto de que va a conducir, consume alcohol o drogas de forma que altera su capacidad para conducir, aunque no haya buscado esta situación con el propósito de cometer la infracción.

Si las sentencias penales condenatorias firmes vinculan a los Tribunales civiles y aquellas se producen por unos hechos constitutivos de un tipo penal que requiere necesariamente la forma de comisión dolosa, en este orden civil no se puede efectuar una valoración distinta de la misma conducta que ha merecido el previo reproche penal, aunque sus efectos se contemplen desde una perspectiva contractual civil, pues el hecho que se califica de doloso o causado por mal fe es el mismo. Todo lo cual conduce a predicar la exclusión de la garantía contratada por haber eliminado el asegurado con su actuar malicioso el riesgo como elemento esencial del contrato de seguro.

Entender de otro modo el art. 19 de la LCS conduciría a la indeseable consecuencia de propiciar la comisión de actos ilícitos como medio de obtener la prestación convenida del asegurador.

Aparte la Sentencia de 10 de julio de 1995 de la Sala Segunda del Tribunal Supremo, que considera que no es posible admitir que un contrato pueda cubrir el riesgo derivado de conductas dolosas del asegurado, la más reciente Sentencia de la misma Sala de 11 de marzo de 2002 reitera: «El principio de no asegurabilidad del dolo, acogido en el art. 19 de la LCS, lo que excluye es que el asegurador esté obligado a indemnizar al propio asegurado por un siniestro ocasionado por la mala fe de este, pero no impide que el asegurador responda frente a los terceros perjudicados en el caso de que el daño o perjuicio causado a los terceros sea debido a la conducta dolosa del asegurado, disponiendo en este caso el asegurador de la facultad de repetir contra el asegurado reconocida expresamente por el art. 76 de la LCS».

Aunque no desconocemos que la jurisprudencia creada por la Sala Segunda del Tribunal Supremo carece en este orden jurisdiccional de los efectos vinculantes reconocidos a la que emana de la Sala Primera, su interpretación avala la tesis aquí sostenida, que coincide con la de las Sentencias de las Audiencias Provinciales de Asturias (Sección 5ª) de 14 de marzo y 10 de abril de 2000; Albacete (Sección 1ª) de 30 de junio de 2000; Barcelona de 18 de mayo de 2001 y 31 de enero de 2003; Burgos (Sección 3ª) de 13 de julio de 2001; Alicante (Secciones 7ª, 4ª y 6ª) de 22 de marzo y 17 de mayo de 2001 y 31 de octubre de 2002; y La Coruña de 21 de febrero de 2003, entre otras muchas.

Sin embargo, no es este un sentir uniforme, ya que, por ejemplo, en la AP de Asturias se entiende que se exigiría que se probara por la aseguradora un dolo específico de carácter civil, lo que es difícil, pero existiendo una ausencia de expresión o cláusula específica en el clausulado de la póliza es inviable evitar la cobertura por la aseguradora en base al art. 10 LCS, salvo que se demostrara un dolo civil en la conducta del condenado.

En la Sentencia de la AP de Asturias, Sección 6ª, de 21 de junio de 2004, rec. 246/2004, se recoge un supuesto en el que no se hizo constar expresamente en la póliza la exclusión, por lo que se condenó a cubrir la privación del permiso a la aseguradora.

Se recoge así que: «El contrato de seguro se oferta como un seguro en garantía de la retirada del carnet de conducir». Acto seguido, a la hora de definir el objeto del seguro se dice en términos genéricos que este es el de la retirada del permiso de conducir. Redacción que se presta a un error interpretativo por parte del tomador, quien lo hace en la convicción de estar concertando un contrato de seguro que le garantiza la retirada del permiso de conducir bajo cualquier circunstancia, error que en múltiples ocasiones viene potenciado por la publicidad e información que las propias entidades aseguradoras facilitan a los particulares que contactan con ellas.

El artículo cuatro de las condiciones generales no concluye ahí, sino que acto seguido y a modo de matización o acotación de la obligación de cobertura pasa a enumerar una serie de supuestos en los que la aseguradora está obligada a indemnizar, sin hacer mención a supuestos específicos excluidos, dando la impresión de que se hace una enumeración meramente enunciativa o ejemplificativa, sin que ello suponga la exclusión de otros supuestos. Cláusula de redacción oscura y confusa, que suscita dudas interpretativas agravadas por el hecho de que se emplee una terminología jurídica que escapa a la comprensión de un ciudadano medio. Circunstancias todas ellas que operan en perjuicio del asegurador, hecho del que es consciente la entidad aseguradora como lo evidencia el que en las nuevas pólizas se haga constar expresamente que la cobertura no se extiende a los supuestos de retirada del carnet de conducir cuando lo sea en virtud de condena penal por un delito contra la seguridad del tráfico. Ahora bien, como quiera que el contrato concertado por el apelante sí que adolece de la oscuridad anteriormente denunciada, no le es oponible esa limitación.

Viene a recordar esta resolución que el art. 19 de la LCS dispone que «el asegurador estará obligado al pago de la prestación, salvo en el supuesto de que el siniestro haya sido causado por mala fe por el asegurado». En la AP de Asturias se reconoce en esta Sentencia que dicho precepto legal fue interpretado de una manera dispar por las diversas secciones de esta Audiencia Provincial al analizar supuestos análogos al enjuiciado, si bien la Sección 6ª, en Sentencia de 12 de septiembre de 1997, sostuvo que para que operase el art. 19 de LCS como causa de exoneración de la obligación de pago sería necesario que la aseguradora demostrase que la ingesta excesiva de bebidas alcohólicas lo fue con la finalidad de perjudicar a la aseguradora. En el mismo sentido la Sentencia de la sección quinta, de 25 abril 2002, cuando dice que hace falta una voluntad de causar deliberadamente el siniestro y cobrar la prestación pactada, circunstancias que no se dan en el caso de autos, procediendo en consecuencia a estimar la demanda.

En la misma línea se pronuncia la Sentencia de esta Audiencia Provincial de Asturias, Sección 1ª, de 13 de mayo de 2004, rec. 368/2003, con ocasión de la comisión de un delito por conducción bajo la influencia de bebidas alcohólicas al interpretar el alcance de la mala fe a que se refiere el art. 19 de la LCS, reconociendo la existencia de tesis contrapuestas de la Audiencia y la adopción de un criterio definitivo conforme al cual, para que opere la exclusión de cobertura en vía civil, es necesario que la aseguradora demuestre que la ingesta excesiva de bebidas alcohólicas ha sido buscada de propósito para causar el siniestro y cobrar, en definitiva, la prestación pactada.

Por ejemplo, en la AP de Alicante sostenemos ante las preguntas de ¿Cuál es el alcance de la constancia de la exclusión de la responsabilidad civil de la aseguradora cuando se da el caso de la conducción bajo la influencia de sustancias contempladas en el art. 379? Se entiende aquí que si el tipo del art. 379 del CP sanciona al que condujere un vehículo a motor o un ciclomotor bajo la influencia de bebidas alcohólicas, no puede decirse que la entidad aseguradora no esté obligada a indemnizar los daños corporales y materiales causados a terceros por el vehículo asegurado, según expresó la Sentencia de 28 de marzo de 1996 del Tribunal de Justicia de las Comunidades Europeas.

De otra parte, la propia Ley sobre Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulación de vehículos a Motor abona que es aplicable a los supuestos de los mencionados preceptos del Código Penal, porque el art. 5 de aquella Ley, cuando regula su ámbito material y exclusiones, no menciona la conducción bajo la influencia de bebidas alcohólicas y el art. 7 a) faculta al asegurador, una vez efectuado el pago de la indemnización, para repetir contra el conductor, el propietario del vehículo causante y el asegurado, si el daño causado fuera debido a la conducta dolosa de cualquiera de ellos o a la conducción bajo la influencia de bebidas alcohólicas. Queda pues claro que con respecto a terceros lesionados no se puede pretender la exclusión de la Ley especial de que se trata cuando el daño causado a aquellos fuera debido, como aquí sucede, a un hecho derivado de la circulación de vehículos a motor.

15.  ¿Es admisible que una aseguradora reduzca los límites de cobertura voluntaria de responsabilidad civil y de defensa jurídica de una forma unilateral cuando venza la póliza?

La aseguradora no podrá reducir las coberturas del seguro voluntarias, pero por la razón de que este tipo de complementos de cobertura son inexistentes o sin ninguna eficacia desde el día 1 de enero de 2008. Veamos. Desde el día 1 de enero de 2008 ha entrado en vigor el art. 4 del Texto Refundido de la Ley sobre Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulación de Vehículos a Motor modificado por la Ley 21/2007, de 11 de julio, que supone una actualización en la fijación del importe de cuantías máximas de cobertura de seguro obligatorio en supuestos de accidentes de circulación. Modificación introducida en la Ley 21/2007 que viene como consecuencia de la corolaria del Real Decreto Legislativo 8/2004, de 29 de octubre, a fin de incorporar a 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 (V Directiva del seguro de automóvEs evidente que la elevación de la fijación paulatina de las cuantías objeto de cobertura del art. 4.2 del RD 8/2004 plantea a las aseguradoras evidentes problemas -o quizás mejor es llamarlas preocupaciones por la elevación de las cuantías de las que responde el seguro obligatorio sin suscribir el voluntario hasta ahora vigente-, ya que a partir del uno de enero de 2008 los importes de la cobertura del seguro obligatorio han quedado fijados en 70 millones de euros por siniestro, cualquiera que sea el número de víctimas (en daños personales); y 15 millones de euros por siniestro (en daños a los bienes). Estos importes se irán actualizando anualmente en función del Índice de Precios al Consumo Europeo. La elevación de estas cuantías máximas de las que responderá el seguro obligatorio de automóvil (SOA) en lugar de tener que recurrir al voluntario cuando la reducida cobertura de aquel determinaba que en los casos en los que se superara el montante indemnizatorio se tuviera que recurrir al voluntario hace ineficaz que la aseguradora pretenda reducir la cobertura ya que el SOA ya ha sido elevado a unos niveles por encima de lo que marcaría el seguro voluntario, quizás para evitar perjuicios a las víctimas o perjudicados en casos en los que no estuviera concertado esta póliza de seguro voluntaria.

Por otro lado, hasta el 31 de diciembre de 2007, en el art. 12 del RD 7/2001, de 12 de enero, se determinaba que si se superaban las cuantías máximas de cobertura quien era considerado culpable del accidente y no tenía seguro voluntario que complementara al obligatorio no tenía ninguna cobertura adicional, por lo que se le podría reclamar el exceso, aunque la cifra ahora vigente hace mucho más difícil la inexistencia de cobertura con el seguro obligatorio y tener que recurrir al voluntario.

Con ello se produce un importantísimo incremento en la cobertura del denominado SOA que cubre la responsabilidad civil del conductor frente a terceros, pero como es sabido, no los daños personales ni materiales que el conductor o su vehículo de motor sufran, pero sí cubrirá los daños o lesiones sufridos por el resto de ocupantes, ya que estos son «terceros» a los efectos que nos interesan en el ámbito de la cobertura del SOA.

Además, aunque en el art. 12 del RD 7/2001 se hacía mención a los gastos de asistencia médica, farmacéutica y hospitalaria y los gastos de entierro y funeral, y ahora nada se dice en el art. 4 del RD 8/2004 modificado por la Ley 21/2007, debe entenderse que quedan incluidos en el ámbito de cobertura máxima correspondiente a los daños personales.

En consecuencia, la fijación de las cuantías y adecuación de la legislación española a la V Directiva ha hecho que las cantidades fijadas en la cobertura del seguro obligatorio sean tan elevadas que se hace impensable considerar la necesidad de complementar el aseguramiento con el pago adicional. Esta situación hace que se tengan que replantear las compañías de seguros la reacción a tener ante esta posición que pueden plantear los asegurados a los que les vayan venciendo las pólizas de seguro con carácter anual, ya que enterados de la modificación e incremento de las cuantías del seguro obligatorio, serán muchos los supuestos en los que se interesará la reducción de la cuantía del pago de la prima de seguro pero por los propios asegurados, no por las aseguradoras.
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La Sentencia del TS de fecha 7 de julio de 2007 concluye con rotundidad que:

«La propuesta de seguro aportada al proceso como documento núm. 1 de la contestación carece de un requisito esencial para dotar de fuerza vinculante a la misma, cual es el de que no intervino en ella el legal representante o persona autorizada de la compañía aseguradora demandada, careciendo de su firma, lo cual impide que la referida propuesta pueda ser considerada como tal a los efectos del art. 6 de la LCS, esto es, el poder actuar como una verdadera oferta de contrato en la que únicamente faltaría el consentimiento del eventual tomador con las condiciones preestablecidas por la compañía y, por tanto, vinculante para ambos al haberse perfeccionado la confluencia de voluntades exigida por el art. 1254 del CC, y documentada debidamente por estar recogidas por escrito -en la propuesta- las condiciones esenciales del contrato de seguro».
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	Sentencia de la Audiencia Provincial de Valencia, Sección 7ª, de 25 de abril de 2000, según la cual lo que diferencia la solicitud de seguro de una proposición o propuesta es que se contemple en la misma el riesgo, el objeto a asegurar, el importe de la prima y firma de los contratantes, tal y como se recoge en diversas Sentencias del Tribunal Supremo, entre ellas, las de 18 de julio de 1988 y 26 de febrero de 1997, y dicho documento formal vincula a la entidad aseguradora frente al tomador del seguro durante un plazo de 15 días constituyendo un verdadero documento de cobertura provisional de los contemplados en el art. 6.2 LCS.
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	En el mismo sentido que la Sentencia de Primera Instancia dictada se han pronunciado, entre otras, la Audiencia Provincial de Toledo en Sentencia de 24 de mayo de 1973, según la cual la proposición de seguro constituye una verdadera oferta contractual por contener todos los elementos contractuales definitorios de la relación negocial a convenir, y una vez aceptada por el tomador mediante la firma del documento correspondiente determina el nacimiento de las obligaciones que de este se derivan (arts. 1254, 1258 y 1262 CC). La existencia del contrato de seguro y la vinculación de las partes a lo pactado desde el momento que el tomador acepta la propuesta del seguro produce como principal efecto la cobertura del riesgo respecto a los siniestros que se produzcan a fecha posterior.
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	La STS 25 de mayo de 1996, rec. 3097/1992, declara que el hecho de no haberse exigido el pago en los dos días siguientes a la firma de la proposición y anteriores al siniestro priva de trascendencia a la falta de abono de la prima.


	 Ver Texto 








Cuestiones sobre alcoholemia y seguro 



16.  Responsabilidad de las aseguradoras en casos de alcoholemia. Derecho de repetición frente al asegurado

Traemos a colación en este punto dos interesantísimas Sentencias del Tribunal Supremo (de fechas 22 de diciembre de 2008 y 12 de febrero de 2009) en las que por su Sala 1ª de lo Civil viene a fijar un criterio claro con respecto al derecho que tienen las aseguradoras de ejercer su derecho de repetición frente al asegurado en los supuestos contemplados en el art. 10 del Texto Refundido de la Ley de Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulación de Vehículos a Motor en relación a la concurrencia de un siniestro en el que el asegurado lo haya causado, pero con la causa eficiente de la conducción bajo la influencia de bebidas alcohólicas. Se analiza la cobertura de la aseguradora en casos de alcoholemia definiendo claramente si la cláusula de exclusión por alcoholemia es cláusula limitativa de derechos, la exigencia de firma especial del asegurado, o la clara exclusión de que se entienda el delito del art. 379 CP de conducción bajo la influencia de bebidas alcohólicas como un delito intencional que excluya por sí mismo la cobertura del seguro al asegurado en base al art. 19 LCS.

Las sentencias tienen una gran trascendencia en el mundo de las aseguradoras por cuanto viene a cambiar un criterio que se imponía de alguna manera en la mayoría de la jurisprudencia de no entender objeto de aseguramiento la conducción bajo la influencia del alcohol, o mejor dicho, aplicar el art. 10 del RD 8/2004 en su letra a) sin dar lugar a mayores interpretaciones y derivar al asegurado la obligación de satisfacer a la aseguradora las cantidades satisfechas a los perjudicados, de haber concurrido conducción bajo la influencia del alcohol, por cuanto existía una amplia corriente jurisprudencial que, además, consideraba este delito como intencional y aplicaba la mala fe para la exclusión de la cobertura aseguradora, y por consiguiente el derecho de repetición frente al asegurado.

La importancia de las sentencias es que supone clarificar el criterio y fijarlo para otorgar viabilidad a la cobertura de estas situaciones bajo el seguro voluntario, o mejor dicho, no ser válida la exclusión del aseguramiento en los casos de alcoholemia si el asegurado no había firmado de forma expresa lo que constituye en realidad una cláusula limitativa de derechos, no delimitadora del riesgo, como se había expuesto por un amplio sector de la doctrina.

Así pues, y procediendo al análisis de la Sentencia del TS de fecha 12 de febrero de 2009, resulta que el caso en cuestión se centraba en un asegurado que tenía contratada póliza de seguro obligatorio y seguro voluntario por cuantía ilimitada. En el libro de condiciones generales aportado por la aseguradora, denominado «Seguro Multirriesgo del Automóvil» se excluían para la modalidad de suscripción voluntaria, en el art. 24, ap. d), las consecuencias de los hechos «que se produzcan hallándose el conductor asegurado en estado de embriaguez (...)». Se considera que existe embriaguez cuando el grado de alcoholemia sea superior a 0,5 gramos. Sin embargo, no existía un reconocimiento y aceptación expresa del asegurado, bajo la modalidad de lo que se ha venido a denominar la «doble firma», lo que al final viene al Alto Tribunal a desestimar el derecho de repetición que ejercitó la aseguradora y que le fue ya negado por el Juzgado de Primera Instancia, aunque revocada esta sentencia por la Audiencia Provincial. Finalmente, el TS fija el criterio y señala que, como ya había mantenido la Sentencia de Primera Instancia, de no firmarse la exclusión de la cobertura, en estos casos no existe el derecho de repetición de la aseguradora.

Veamos lo que se desprende de esta sentencia y de la de fecha 22 de diciembre de 2008 que, en realidad, son «primas hermanas» en lo que es objeto de análisis y los parámetros básicos que giran sobre la cuestión planteada.

17.  Criterio generalmente más extendido en torno a si existe derecho de repetición de la aseguradora en los casos de alcoholemia

Hasta la fecha de la Sentencia del TS de fecha 12 de febrero de 2009, el criterio más extendido se centraba en que la dicción clara y terminante del art. 10 a) RD 8/2004 permitía dirigir la acción contra el asegurado en casos de alcoholemia sin más. Se entendía así que la alcoholemia es una de las circunstancias que no permiten mayor objetivización, ya que el art. 10 del Real Decreto Legislativo 8/2004, de 29 de octubre, señala que el asegurador, una vez efectuado el pago, podrá repetir contra el conductor, propietario del vehículo y asegurado en dos circunstancias, a saber: si el daño causado fuere debido a la conducción dolosa o en casos de alcoholemia, por lo que no se daba lugar a mayor interpretación en torno a si es preciso que esta posibilidad de repetición tiene que estar incluida en el contrato, sino que es una facultad de repetición impuesta y permitida ex lege, prescribiendo dicha facultad de repetición por el transcurso de un año contado desde que se hizo el pago.

Se planteó que la interpretación del art. 19 de la LCS había dado lugar a diversas interpretaciones en torno a la consideración de la interpretación relativa a la mala fe del asegurado, aunque cierto es que la referencia expresa en el art. 10 antes visto a la facultad de repetición en los casos de alcoholemia dejaba bien clara la opción reconocida ex lege de la aseguradora a repetir en estos casos y ello aunque -según se entendía- no esté incluida esta exclusión en el contrato como limitativa, ya que se trata de una posibilidad reconocida a la aseguradora por la Ley. Cierto es que esta facultad de repetición proviene de la Ley, en consonancia con la interpretación comunitaria, que en Sentencia de la Sala 5ª del Tribunal de Justicia de Comunidades de 28 de marzo de 1996 (DOCE número 180/10, de 22 de junio de 1996) consideró que «el contrato de seguro obligatorio no puede prever que en determinados casos y en particular en el de embriaguez del conductor del vehículo, el asegurador no esté obligado a indemnizar los daños corporales y materiales causados a terceros por el vehículo asegurado» señalando que «sin embargo, el contrato de seguro obligatorio puede prever que, en tales casos, el asegurador disponga de una acción de repetición contra el asegurado».

Además, a mayor abundamiento, como señala la Sentencia de la AP de Madrid, Sección 9ª, de 10 de enero de 2006, no existe derecho subjetivo alguno que, derivado del contrato de seguro, permita conducir en estado de embriaguez y que pueda ser limitado por la redacción más o menos afortunada de una cláusula contractual. Lo que existe es un deber jurídico de no hacerlo en esas condiciones, protegido por la norma del art. 379 CP por la exclusión legal de cobertura y consiguiente derecho legal de repetición del art. 10 RD 8/2004 antes citado, y por las cláusulas contractuales de exclusión de cobertura dentro del seguro voluntario, que no son más que la sanción contractual por incumplimiento, ocasionado por actos culpables e imputables al asegurado que infringen prohibiciones contractuales, por lo que se entiende que aunque no se hubiere firmado de modo expreso esta cláusula le vincula directamente al asegurado la facultad de repetición que le tiene conferido ex lege el citado art. 10.

De todas maneras, tal y como establece la sentencia de la AP de Valencia de fecha 19 de enero de 2005, las cláusulas por las que se excluye de la cobertura del seguro obligatorio y del seguro voluntario de responsabilidad civil los siniestros acaecidos por la conducción del asegurado bajo la influencia de bebidas alcohólicas no deben reputarse como limitativas de los derechos de los asegurados, sino más bien como delimitadoras del propio riesgo objeto de cobertura, cualidad que hay que predicar de las mismas habida cuenta que así se concibe por el legislador del seguro obligatorio de responsabilidad civil, cuando otorga a la aseguradora el derecho de repetir contra su asegurado lo abonado a un tercero, y que en el seguro voluntario constituye hecho notorio y, consecuentemente, conocido por todos los que intervienen en la circulación rodada su inclusión en todos los contratos de seguro, salvo especial y excepcionalísima cláusula en contrario; y ello no puede ser de otro modo, si se tiene en cuenta que las cláusulas limitativas operan para restringir, condicionar o modificar el derecho del asegurado a la indemnización una vez que el riesgo objeto de seguro se ha producido, y que las cláusulas de exclusión de riesgo son aquellas en que se especifica qué clase de ellos constituyen objeto del contrato, ya que se trata de cláusulas que delimitan objetivamente el riesgo asumido en la póliza, concretando aquellos cuya producción queda fuera de cobertura (SSTS de 9 de febrero de 1994, 18 de septiembre de 1999, 16 de mayo de 2000, 16 de octubre de 2000, etc.).

En estos supuestos, el tercero perjudicado sería indemnizado por la aseguradora al no afectarle las cláusulas limitativas, ni incluso las impuestas ex lege entre las partes contratantes del contrato, pero una vez satisfecho el pago la aseguradora podría repetir frente al asegurado por las sumas que hubiere satisfecho aun cuando no estuviere fijada en el contrato la exclusión, ya que se trata de una obligación ex lege.

18.  Así, ¿existe la cobertura con la coexistencia de un hecho delictivo derivado de la conducción bajo la influencia de bebidas alcohólicas?

Para responder a esta cuestión es preciso esbozar los siguientes apartados:

a)  Art. 3 de la LCS

Cierto es que ha habido un amplio debate que se ha venido suscitando sobre las cláusulas limitativas y los requisitos que, conforme al art. 3 de la Ley del Contrato de Seguro, debían reunir las mismas, siendo precisamente uno de los supuestos más frecuentes que se contemplaban en estos litigios los de conducción bajo la influencia de bebidas alcohólicas. La Audiencia Provincial de Madrid, Sección 11ª, Sentencia de 29 de diciembre de 2000, rec. 540/1999, recuerda que el criterio que había venido manteniendo el TS (entre otros por STS de 15 de julio de 1993) establecía que «la exención de la cobertura del riesgo en los supuestos de conducción en estado de embriaguez es admitida por la jurisprudencia y buena parte de la doctrina, pero con la condición de que la cláusula que la contenga haya sido aceptada y firmada por el tomador del seguro, bien en la póliza o en documento complementario», prueba evidente de que el Alto Tribunal admite la posibilidad de que el seguro cubra las consecuencias dañosas generadas por la conducción bajo la influencia de bebidas alcohólicas.

Es cierto, señala la AP de Madrid, que existe una corriente jurisprudencial dentro de la conocida como jurisprudencia menor que mantiene la imposibilidad de asegurar las consecuencias generadas por la conducción etílica, acudiendo tanto a la aplicación del art. 19 de la Ley del Contrato de Seguro, esto es, dolo o mala fe en el asegurado, como al art. 1.275 del CC, al entender que nos hallaríamos ante un contrato con causa ilícita, mas sin restar un ápice a la gravedad y reprochabilidad que puede comportar la conducción bajo la influencia del alcohol, como ya se ha puesto de manifiesto anteriormente, una cosa es la voluntariedad en la conducción en estas circunstancias y otra muy distinta el dolo en relación con el resultado que en su caso se pueda producir, ya que nunca se llevan a cabo en estos supuestos construcciones dolosas, sino que se enmarcan en el ámbito de la imprudencia.

Sin embargo, la actual dicción del art. 10 del RD 8/2004, en cuanto faculta a la aseguradora a ejercer el derecho de repetición contra el asegurado en los casos de conducción bajo la influencia de bebidas alcohólicas, debe hacerse entendiendo que ello lo será a salvo que no quede expresamente excluido este riesgo por la firma del asegurado.

En la STS de 12 de febrero de 2009 se hace constar la razón por la que la Audiencia Provincial concede el derecho de repetición a la aseguradora y no es otro que el referido a que las cantidades pagadas por la aseguradora al perjudicado habían de ser imputadas al seguro obligatorio y, por tanto, era de aplicación la normativa de este -Texto Refundido de la Ley 122/1962, de 24 de diciembre, aprobado por Decreto 632/1968, de 21 de marzo, modificado por la Disposición Adicional Octava de la Ley 30/1995, de 8 de noviembre, de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados- y no del seguro voluntario -Ley del Contrato de Seguro-. La Audiencia consideró que el art. 3 de la LCS no era aplicable pues el carácter ilimitado del seguro voluntario se refería a los capitales y no a la cobertura de cualquier riesgo, correspondiendo legalmente a la aseguradora repetir las cantidades pagadas con cargo al seguro obligatorio al ser una facultad reconocida por la Ley (art. 7 a) de la Ley de Circulación y Uso de Vehículos a Motor) de carácter indisponible por las partes. Así las cosas, la Sentencia recurrida consideró que lo pagado por la aseguradora lo fue con cargo al seguro obligatorio y, aplicando su propia normativa, facultó a la aseguradora a la repetición del pago contra el asegurado de conformidad con el actual art. 10 a) del Texto Refundido de la Ley sobre Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulación de Vehículos a Motor.

Sin embargo, esta cuestión relativa a la constancia en la póliza de la exclusión de la cobertura en supuestos de alcoholemia requiere hacer una remisión a la STS de fecha 22 de diciembre de 2008, rec. 1555/2003, en donde se estudia la constancia en la póliza de las exclusiones en casos de embriaguez al considerarla como limitativa de derechos del asegurado.

b)  La inclusión en la póliza de la exclusión de cobertura en caso de embriaguez es limitativa de derechos

La STS de fecha 22 de diciembre de 2008 viene a recordar que, en el seguro de accidentes, el sentido limitativo o no de las cláusulas introducidas en el contrato es susceptible de ser examinado, entre otros criterios, en contraste con el concepto que contiene el art. 100 LCS sobre el accidente como riesgo asegurado, definido como «la lesión corporal que deriva de una causa súbita, externa y ajena a la intencionalidad del asegurado, que produzca invalidez temporal o permanente, o muerte» (vid., entre otras muchas, STS de 20 de junio de 2002, recurso de casación núm. 2218/1995).

Debiendo considerarse esa delimitación legal como suficiente para una general delimitación del riesgo asegurado como objeto del seguro de accidentes, cualquier restricción que se introduzca en la póliza en cuanto a las causas o circunstancias del accidente o a las modalidades de invalidez resultantes debe ser considerada como limitativa de los derechos del asegurado en tanto no responda a una concreción o desarrollo coherente con las causas de exclusión que la ley contempla indirectamente al exigir que la causa del accidente sea súbita, externa y ajena a la intencionalidad del asegurado.

Por ello, la STS de 7 de julio de 2006, rec. 4218/1999, ha considerado que la cláusula que excluye en la póliza litigiosa los accidentes producidos en situación de embriaguez manifiesta debe considerarse, así, como limitativa, por cuanto la situación de embriaguez, aunque sea manifiesta, no constituye ni demuestra por sí misma la concurrencia de intencionalidad del asegurado en la producción del accidente. En el caso examinado debe aplicarse la misma conclusión sobre la causa que excluye de la cobertura los accidentes producidos en situación de embriaguez habitual.

En esta sentencia se concreta que las cláusulas limitativas de los derechos de los asegurados deben cumplir, en orden a su validez, como expresión de un principio de transparencia legalmente impuesto, los requisitos de:

A) ser destacadas de modo especial; y

B) ser específicamente aceptadas por escrito.

¿Y cómo se hace constar la exigencia de la firma?

1. Firma de las condiciones generales: El TS señala que del art. 3 LCS se desprende que el ejemplar de las condiciones generales debe ser suscrito por el asegurado, sin cuyo requisito carece de validez.

2. En documento separado: En el caso de que se incluyan cláusulas limitativas en un documento separado, resulta obvio que el mismo deberá ser también suscrito por el asegurado. Sin embargo, la jurisprudencia ha mitigado esta exigencia admitiendo la validez de aquellas condiciones generales que son invocadas o aportadas por la parte interesada o bien respecto de las cuales consta su aceptación en las condiciones particulares suscritas (STS de 7 de julio de 2006, rec. núm. 4218/1999).

Ahora bien, en el análisis de la STS de 22 de diciembre de 2008 se destacaba la circunstancia curiosa de que en la cláusula limitativa de cobertura por embriaguez se hacía constar que ello se refería a los accidentes por encontrarse el asegurado en situación de embriaguez alcohólica o tóxica habitual. Por ello, respecto de las pólizas que contengan esta redacción difícilmente se les podrá aplicar a los típicos casos de alcoholemia que son puntuales a un hecho y no acreditan habitualidad alguna, por lo que el TS apunta con acierto que en estos casos siempre nos referimos a una situación de conducción con una tasa de alcoholemia elevada, mientras que la cláusula contractual exige el carácter habitual de la embriaguez alcohólica, y en las resoluciones judiciales que condenan por alcoholemia no se da explicación alguna acerca de la concurrencia del requisito de la habitualidad exigida en la cláusula, por lo que difícilmente se puede aplicar la exclusión de cobertura ni aunque aparezca firmada

19.  ¿Es intencional la comisión de un delito de conducción bajo la influencia de bebidas alcohólicas y como tal debe quedar excluido de cobertura siempre y en cualquier caso?

Esta cuestión queda perfectamente aclarada y concretada en la Sentencia del TS de fecha 22 de diciembre de 2008 en orden a descartar que este delito comporta un elemento intencional que ya de por sí otorgue a la aseguradora el derecho de repetición.

a)  Reconocimiento general de la posibilidad de pactar en la póliza la exclusión

El TS recuerda que por lo general viene aceptándose -no sin excepciones- que la exclusión del accidente padecido en tales circunstancias tiene validez cuando figura en una cláusula que, como limitativa de los derechos del asegurado, figura resaltada y específicamente aceptada por este (vid. STS de 7 de abril de 2003, que reconoce la validez de una cláusula de la póliza de seguros, firmada y reconocida por el demandado, en la que se señala expresamente que: «quedan excluidas las consecuencias derivadas de los hechos cuando el conductor se halle en estado de embriaguez»).

b)  Algunas Audiencias apuntan que, aunque no figure excluida la cobertura en la póliza, la aseguradora podrá repetir contra el asegurado por existir mala fe en el asegurado

Sin embargo, no son pocos los Tribunales de apelación que -frente al criterio seguido por otras Audiencias Provinciales- rechazan que el siniestro, aun cuando no figure válidamente en la póliza ninguna de dichas cláusulas, no se halla bajo la cobertura del contrato de seguro, por aplicación de los preceptos legales que excluyen los siniestros causados por mala fe del asegurado (art. 19 LCS); y, en relación específicamente con el seguro de accidentes, los que excluyen los siniestros derivados de causas que no sean ajenas a la intencionalidad del asegurado (art. 100 LCS) y los provocados intencionadamente por este (art. 102 LCS).

En la argumentación tendente a sustentar esta última tesis suele aludirse al hecho de que la conducción en contra de lo prevenido en la Ley o incurriendo en conductas penalmente castigadas implica un hecho intencional que no puede ser objeto de cobertura por el contrato de seguro, pues el que actúa bajo la influencia de bebidas alcohólicas es consciente de que infringe el ordenamiento jurídico aunque el resultado dañoso no sea querido. Tampoco es infrecuente hacer referencia a la gran sensibilidad social existente en la actualidad en relación con los accidentes de circulación causados por conductores que superan la tasa de alcoholemia legalmente permitida; y a esta circunstancia, factor revelador del ejercicio antisocial de los derechos relevante para la interpretación de Ley de acuerdo con la realidad social, hace referencia la parte recurrida.

c)  El Tribunal Supremo rechaza la anterior tesis en la Sentencia de 22 de diciembre de 2008

Esta tesis no es aceptada por el Alto Tribunal, quien considera que la intencionalidad que exige la LCS para que concurra esta exclusión no se refiere en abstracto a cualquier conducta de la que se siga el resultado del siniestro, sino a la causación o provocación de este. Admitir que, por principio, todo resultado derivado de una conducta tipificada como delictiva, aunque se trate de figuras de riesgo, no puede ser objeto de aseguramiento (dado que la exclusión de los supuestos de mala fe del asegurado responde a razones de moralidad del contrato ligadas a la licitud de su causa) no es compatible, desde el punto de vista lógico-formal, con el principio de libre autonomía de la voluntad que rige en esta materia contractual; y, desde una perspectiva lógico-material, no soporta una verificación del argumento cuando se contrasta con sus consecuencias desproporcionadas y contradictorias en relación con el ámbito usual del contrato de seguro y con el contenido que le asigna la Ley en diversas modalidades obligatorias relacionadas con actividades susceptibles de causar accidentes.

La exclusión de la cobertura del seguro de los siniestros ocasionados o padecidos por el asegurado conduciendo un vehículo de motor en situación de exceso de alcoholemia no puede aceptarse, aun reconociendo la gran relevancia de la función social del seguro y aunque se considere necesaria su introducción en virtud de políticas de prevención o de otra índole, si no es objeto de una previsión específica en la norma. Así ocurre actualmente, a raíz de la transposición de normas de orden comunitario en la regulación del seguro de responsabilidad civil en la circulación de vehículos de motor, aunque únicamente respecto del asegurado y no respecto del tercero que ejercita la acción directa como víctima o perjudicado (art. 10 a) LRCSVM y 9.4 de su Reglamento, y Sentencias del Tribunal de Justicia de las Comunidades Europeas de 28 de marzo de 1996). En otro caso, solo cabe su introducción en las cláusulas de la póliza, pues, aun cuando es indudable que la ingestión excesiva de bebidas alcohólicas y la consiguiente conducción aumenta el riesgo de siniestro, no toda situación que incremente el riesgo debe equipararse a la existencia de dolo, intencionalidad o mala fe y son las aseguradoras quienes, en la economía del contrato de seguro, deben ponderar mientras lo permita la Ley con sujeción a los requisitos en ella establecidos la oportunidad de excluir determinados riesgos en uso de la libertad de pactos.

¿Cuándo podría apreciarse la intencionalidad para que quedara excluida la cobertura para el asegurado al existir mala fe que rompe aquella?

Pues señala el TS que solo son susceptibles de ser consideradas como intencionales las situaciones en las que el asegurado provoca consciente y voluntariamente el siniestro o, cuando menos, se lo representa como altamente probable y lo acepta para el caso de que se produzca (como se ha apreciado en la STS de 9 de junio de 2006, que considera un supuesto en que «es razonable pensar en la imposibilidad de que tal colisión no se produjera»); esto es, los supuestos de dolo directo o eventual sobre el resultado, sin extenderlo a supuestos en que se comete intencionadamente una infracción pero no se persigue la consecuencia dañosa producida o no se asume o representa como altamente probable. No todo supuesto de dolo penal, en su modalidad de dolo eventual, comporta dolo del asegurado equivalente a la producción intencional del siniestro, por cuanto en el ámbito civil del seguro una relación de causalidad entre la intencionalidad y el resultado producido, mientras que en el ámbito penal el dolo puede referirse a conductas de riesgo. La exclusión de las conductas dolosas del ámbito del seguro no responde ni tiene sentido como un reproche de la conducta en sí misma, sino en cuanto integra una intencionalidad del asegurado en la provocación del siniestro.

En el ámbito del seguro de accidentes, la aplicación de las disposiciones vigentes lleva a la conclusión de que únicamente pueden ser excluidos los accidentes causados o provocados intencionadamente por el asegurado, en aplicación del único criterio legalmente recogido, tradicional en el ámbito del seguro, en virtud del cual, por razones que tienen su raíz en la ética contractual y en la naturaleza del seguro como contrato esencialmente aleatorio, se excluye la responsabilidad de la aseguradora en caso de dolo por parte de aquel en la causación del siniestro.

Conclusión

En la medida en que la conducción con exceso de alcoholemia no demuestra por sí misma una intencionalidad en la producción del accidente, ni siquiera la asunción de un resultado altamente probable y representado por el sujeto como tal, sino solo un acto ilícito administrativo o delictivo según las circunstancias, resulta evidente que la mera demostración de la concurrencia de dicho exceso no es suficiente para fundamentar la falta de cobertura de la póliza de accidentes respecto del sufrido por el conductor.

20.  Complementariedad del seguro voluntario frente a aquello que no queda cubierto por el obligatorio

Fijado ya que, por sí misma, la conducción bajo la influencia de bebidas alcohólicas no excluye sin más la cobertura de seguro, es preciso admitir que es posible que esta cobertura tenga cabida en la póliza en virtud del seguro voluntario debido al carácter suplementario del seguro voluntario, de conformidad con el art. 2 del Texto Refundido de la Ley sobre Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulación de Vehículos a Motor del que se desprende que este ha de cubrir todo aquello que cuantitativa y cualitativamente no cubra el seguro obligatorio y lo hayan acordado las partes.

En tal sentido, la STS de 12 de febrero de 2009 configura la naturaleza jurídica del seguro voluntario como complemento para todo aquello que el seguro obligatorio no cubra de conformidad con el art. 2 del Texto Refundido de la Ley sobre Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulación de Vehículos a Motor que establece que: «Además, la póliza en que se formalice el contrato de seguro de responsabilidad civil de suscripción obligatoria podrá incluir, con carácter potestativo, las coberturas que libremente se pacten entre el tomador y la entidad aseguradora con arreglo a la legislación vigente». Y se entiende que esta cobertura no es solo cuantitativa, como entendía la Audiencia Provincial en la Sentencia que ahora casa el TS, sino que puede ser también cualitativa y así lo expresa más claramente el actual art. 2.5 del Real Decreto Legislativo 8/2004, de 29 octubre 2004, que aprueba el Texto Refundido de la Ley sobre Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulación de Vehículos a Motor que deroga el anterior al establecer que: «Además de la cobertura indicada en el ap. 1, la póliza en que se formalice el contrato de seguro de responsabilidad civil de suscripción obligatoria podrá incluir, con carácter potestativo, las coberturas que libremente se pacten entre el tomador y la entidad aseguradora con arreglo a la legislación vigente», haciendo referencia el ap. 1 a la cobertura de los riesgos cubiertos por la responsabilidad civil y hasta los límites cuantitativos fijados por el anexo de la Ley.

Asegurabilidad de la conducción bajo la influencia de bebidas alcohólicas

Por ello, en estas condiciones es posible derivar al seguro voluntario el aseguramiento en los casos de conducción bajo la influencia de bebidas alcohólicas al no tratarse estos casos de supuestos no cubiertos por la existencia de mala fe, que ha sido descartada por el TS en la Sentencia de 22 de diciembre de 2008. Así, en aquellos supuestos en los que se tiene contratado un seguro voluntario, contrato que rige las relaciones entre asegurador-asegurado como consecuencia del principio de autonomía de la voluntad, habrá que analizar si el riesgo está cubierto o no por este seguro, sin que sea dable, a tenor de la jurisprudencia de la Sala sentada en la Sentencia de 7 de julio de 2006 y seguida posteriormente por la Sentencia de 13 de noviembre de 2008, considerar que este tipo de conductas, por ser dolosas, no pueden ser objeto de aseguramiento, como ya hemos visto que refleja la STS de 22 de diciembre de 2008. Ya se dijo, en la primera Sentencia citada, que: «Admitir que, por principio, todo resultado derivado de una conducta tipificada como delictiva, aunque se trate de figuras de riesgo, no puede ser objeto de aseguramiento (dado que la exclusión de los supuestos de mala fe del asegurado responde a razones de moralidad del contrato ligadas a la licitud de su causa) no es compatible, desde el punto de vista lógico-formal, con el principio de libre autonomía de la voluntad que rige en esta materia contractual; y desde una perspectiva lógico-material, no soporta una verificación del argumento cuando se contrasta con sus consecuencias desproporcionadas y contradictorias en relación con el ámbito usual del contrato de seguro y con el contenido que le asigna la ley en diversas modalidades obligatorias relacionadas con actividades susceptibles de causar accidentes.

Por ello, el TS apunta que la exclusión de la cobertura del seguro de los siniestros ocasionados o padecidos por el asegurado conduciendo un vehículo de motor en situación de exceso de alcoholemia no puede aceptarse, aun reconociendo la gran relevancia de la función social del seguro, y aunque se considere necesaria su introducción en virtud de políticas de prevención o de otra índole, si no es objeto de una previsión específica en la norma. Así ocurre actualmente, a raíz de la transposición de normas de orden comunitario en la regulación del seguro de responsabilidad civil en la circulación de vehículos de motor, aunque únicamente respecto del asegurado y no respecto del tercero que ejercita la acción directa como víctima o perjudicado (art. 10 a) de la Ley de Responsabilidad Civil y Seguro de la Ley de Vehículos de Motor y 9.4 de su Reglamento, y sentencias del Tribunal Superior de Justicia de las Comunidades Europeas de 28 de marzo de 1996). En otro caso, solo cabe su introducción en las cláusulas de la póliza, pues, aun cuando es indudable que la ingestión excesiva de bebidas alcohólicas y la consiguiente conducción aumenta el riesgo de siniestro, no toda situación que incremente el riesgo debe equipararse a la existencia de dolo, intencionalidad o mala fe y son las aseguradoras quienes, en la economía del contrato de seguro, deben ponderar, mientras lo permita la Ley con sujeción a los requisitos en ella establecidos la oportunidad de excluir determinados riesgos en uso de la libertad de pactos».

21.  Para resolver si existe derecho de repetición de la aseguradora que ha abonado al tercero perjudicado sus gastos y daños hay que analizar el seguro voluntario, por lo que no dependen estos casos del obligatorio

La solución que plantea el TS al problema de la cobertura y si existe derecho de repetición por tanto, no está tanto en el seguro obligatorio, en el que la aseguradora tendría facultad de repetición en supuestos de daños ocasionados por embriaguez, sino en el análisis del seguro voluntario concertado que complementa el anterior, de tal forma que, si las partes no pactaron su exclusión, la aseguradora no tendrá facultad de repetición contra el asegurado pues no habría pago indebido de la primera y, por tanto, enriquecimiento injusto del asegurado, sino pago justificado en virtud del principio de autonomía de la voluntad que rige el seguro voluntario. Entender otra cosa haría de la misma condición al asegurado que se limita a contratar el seguro obligatorio y al asegurado que de forma previsora y pagando por ello su correspondiente prima, contrata por encima del seguro obligatorio uno voluntario, confiando en la creencia de haber contratado todo tipo de riesgos salvo los expresamente excluidos.

Se trata de una cobertura asegurable en el voluntario pero que, en el caso de que se excluya la misma, tiene que ser expresamente firmada por las partes. La cláusula de exclusión del riesgo de embriaguez es una cláusula limitativa de derechos y, por consiguiente, debe ser expresamente firmada por el asegurado. En caso contrario, la aseguradora no tendrá derecho de repetición.

En consecuencia, el TS en Sentencia de 12 de febrero de 2009 viene a dar la razón al casar la Sentencia de la Audiencia Provincial a la Sentencia de Primera Instancia que desestimó la demanda de la aseguradora que ejercitaba el derecho de repetición considerando que la aseguradora no había aportado el libro de condicionado general firmado por el asegurado en la forma exigida por el art. 3 de la LCS, lo que implicaba la falta de aceptación del art. 24 del condicionado general que excluía como riesgo la embriaguez, siendo por tanto inoponible esta exclusión al asegurado.

Así las cosas, ya hemos expuesto antes, y lo destacan tanto la STS de 22 de diciembre de 2008 como la de 12 de febrero de 2009, que existe una consolidada jurisprudencia sobre el art. 3 de la LCS y los requisitos que han de reunir las cláusulas limitativas del riesgo, indicando la STS de 21 de mayo de 1996 que el citado precepto tiene la finalidad de «llamar la atención del tomador del seguro, aceptante ordinario por simple adhesión, a fin de que quede advertido de la inclusión de semejantes cláusulas cercenadoras de sus normales derechos y al conocerlas de manera efectiva pueda entenderse que las asume con plenitud de conocimiento», encontrándonos ante una norma de carácter imperativo (SSTS de 28 de julio y 9 de noviembre de 1990, y 21 de mayo de 1996), siendo doctrina reiterada que tales cláusulas limitativas de los derechos de los asegurados han de ser específicamente aceptadas por el tomador del seguro (STS de 14 de junio de 1994) y que los riesgos excluidos de la cobertura de la póliza habrán de ser expresados de manera clara y precisa, habrán de destacarse en la póliza o en documento complementario suscrito por el asegurado (STS de 21 de mayo de 1996, ya citada), ya que solo la suscripción y aceptación expresa de dichas condiciones determina su valor normativo y la vinculación para el tomador.

Por ello, ya se ha expuesto que la cláusula de exclusión del riesgo de embriaguez es una cláusula limitativa y no delimitadora del riesgo a los efectos del art. 3 de la LCS, y el TS ha tenido ocasión de pronunciarse sobre esta cuestión en Sentencias de 7 de julio de 2006, 26 de diciembre de 2006, 18 de octubre de 2007 y 13 de noviembre de 2008, así como en la de 22 de diciembre de 2008 considerando, en aplicación de la Sentencia de Pleno de 11 de septiembre de 2006, que diferencia las cláusulas limitativas de las delimitadoras como aquellas que actúan «para restringir, condicionar o modificar el derecho del asegurado a la indemnización una vez que el riesgo objeto del seguro se ha producido», que este tipo de cláusulas son limitativas del riesgo y, por tanto, han de cumplir con el requisito de la doble firma, tal y como viene entendiendo la jurisprudencia en la interpretación del art. 3 de la LCS.

En tal sentido, si no consta la firma expresa del asegurado la aseguradora no puede ejercer el derecho de repetición. En consecuencia, de conformidad con el art. 3 de la LCS, la cláusula de exclusión es inoperante frente al asegurado, de lo que se desprende que en estos casos el riesgo está cubierto por la póliza, ya que al no haber sido correctamente excluido y desconociéndose por el asegurado su pretendida de contrario falta de cobertura, las consecuencias de ello no pueden serle imputables al asegurado sino a la aseguradora. Además, ya hemos expuesto conforme al criterio del TS en la Sentencia de 22 de diciembre que estos casos no están excluidos per se aplicando el art. 19 LCS, ya que la conducción bajo la influencia de bebidas alcohólicas no es un delito intencional a los efectos excluyentes del citado precepto, por lo que la exclusión de la cobertura debe ser expresa y aceptada por el asegurado.
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