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	CC:
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	CCF:
	Código Civil Federal.



	CF:
	Constitución Federal.



	CNSF:
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	CONDUSEF:
	Comisión Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros.



	CUSF:
	Circular Única de Seguros y Fianzas.



	LCS:
	Ley sobre el Contrato de Seguro.



	Ley de la CONDUSEF:
	Ley de Protección y Defensa al Usuario de Servicios Financieros.



	LISF:
	Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas.
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	Código Federal de Procedimientos Civiles.











1 Comentario


 Para poder entrar a analizar el tema central de este libro, conviene en primer lugar situarnos en el contexto de un contrato de seguro, conocer sus elementos, características especiales y los objetivos que las partes persiguen al celebrarlo.

I.  Los Elementos del Contrato de Seguro

Empecemos por definir lo que es un contrato conforme a la legislación mexicana, para luego adentrarnos a las características específicas del contrato de seguro.

Por ser la materia de seguros mercantil, y ésta de carácter federal, todas las referencias al código civil estarán hechas al CCF, que es supletorio de la legislación mercantil.

El CCF establece que el contrato es un acuerdo de dos o más personas para crear o transferir derechos y obligaciones, y que todo contrato requiere de dos elementos para su existencia: consentimiento y objeto (Arts. 1792-1794 CCF).

A)  El consentimiento

El consentimiento es la manifestación de voluntad de quienes contratan, que puede ser tácita –que resulte de hechos o de actos que lo presupongan o autoricen a presumirlo– o expresa –cuando se manifiesta verbalmente, por escrito, o por signos inequívocos–.

Sin embargo, para que exista el consentimiento se requiere de al menos dos emisiones de voluntad sucesivas: una oferta dirigida a una persona determinada, con los elementos esenciales del contrato que se propone celebrar, y una aceptación lisa y llana, ya que en caso contrario, la aceptación hace las veces de una contraoferta (CT 90/2013 de 8 de mayo de 2013. 1ª Sala SCJN).

En general, en los contratos, tanto la oferta, como la aceptación, pueden ser expresas o tácitas (Art. 1803 CCF). Para efectos del contrato de seguro, el proponente es el cliente, esto es, quien realiza la oferta del contrato, y por lo tanto, propone los términos en que desea contratar la protección del seguro con la empresa aseguradora, lo cual da contenido al formulario que el cliente firma (CT 90/2013 de 8 de mayo de 2013. 1ª Sala SCJN).

Lo anterior, debido a que la oferta de contrato equivale a una declaración de voluntad de contratar con una persona determinada, la cual debe contener los elementos esenciales del contrato que se desea celebrar, o al menos datos suficientes para determinarlos, como lo son en el caso del contrato de seguro, el riesgo que se desea asegurar y elementos para determinar su intensidad, el monto de la suma asegurada que se desea contratar y el rango de la prima que se puede pagar (1) .

Por lo tanto, las condiciones generales que emiten las aseguradoras no pueden considerarse como una oferta de contrato, porque como su nombre lo dice, contienen «condiciones generales" para el público en general, que carecen de las circunstancias o condiciones especiales que se requieren para poder determinar los elementos específicos de cada contrato, de manera que se traducen sólo en invitaciones al público en general para hacer alguna oferta a la aseguradora (CT 90/2013 de 8 de mayo de 2013. 1ª Sala SCJN). De ahí que, si el cliente emite una oferta a la aseguradora, corresponde a ésta aceptar la oferta o hacer una contrapropuesta.

Por regla general, la aseguradora necesita contar con tiempo suficiente para valorar la propuesta del cliente, la relación entre la gravedad del riesgo que se pretende asegurar, el monto de la suma asegurada y la capacidad económica del proponente, para recabar información para la apreciación del riesgo, en su caso, por ejemplo, puede solicitar la realización de exámenes médicos, en el caso del seguro de personas, o la inspección de los bienes, en el caso del seguro de daños, y para fijar las condiciones en que pueda aceptar el seguro propuesto, como la extensión de la cobertura, limitaciones del riesgo, exclusiones, determinación de deducibles, etcétera (2) .

El artículo 5 de la LCS establece que por regla general el proponente del seguro, esto es, quien hace la oferta, queda vinculado por la misma por un término de 15 días –30 días si es necesario que el asegurado se realice exámenes médicos–, lapso durante el cual la aseguradora debe comunicar al cliente la aceptación de la propuesta. Transcurrido dicho plazo, el proponente queda desligado de su oferta, y por lo tanto, puede rechazar cualquier aceptación extemporánea de la aseguradora, la cual tendrá, en su caso, el carácter de una contrapropuesta (CT 90/2013 de 8 de mayo de 2013. 1ª Sala SCJN).

Así mismo, el artículo 21, fracción I, de la LCS precisa el momento en el que se integra el consentimiento de las partes. Establece que el contrato de seguro se perfecciona «desde el momento en que el proponente tuviere conocimiento de la aceptación de la oferta». Acoge el sistema conocido como «de la información».

Esto es, para que se integre el consentimiento, y por lo tanto, se perfeccione el contrato de seguro, no basta que la aseguradora acepte la propuesta del cliente, sino que debe además dárselo a conocer al cliente, y éste debe tener conocimiento de la aceptación de su oferta.

Por regla general, la aceptación es expresa y se da a conocer mediante la emisión de la póliza. El silencio u omisión de dar una respuesta no puede considerarse como una aceptación de la oferta, y no debe confundirse con la manifestación de voluntad tácita, pues ésta requiere de hechos o actos que lo presupongan, mientras que el silencio u omisión por sí solo no manifiesta nada.

Por lo tanto, si la aseguradora acepta en forma lisa y llana la oferta del cliente, emitirá dentro del plazo de 15 días –o 30 si se requieren exámenes médicos– una póliza que refleje los términos y condiciones contenidos en la oferta y se la enviará al cliente.

Ahora bien, si la aseguradora no está de acuerdo en obligarse en los términos propuestos, la póliza que emita contendrá una contrapropuesta, en cuyo caso, el artículo 25 de la LCS le proporciona al cliente un plazo de 30 días para manifestar su inconformidad con los términos o solicitar modificaciones.

Por regla general, la aseguradora emitirá la póliza después de valorar las circunstancias de cada caso, especificando en la póliza las características de la obligación que puede asumir. El cliente tiene en ese momento la oportunidad de solicitar modificaciones que se ajusten a sus necesidades. Es posible que se puedan realizar ajustes que sean satisfactorios para ambas partes, en cuyo caso, el contrato de seguro surtirá efectos en los términos aprobados por ambas partes; o es también posible que las partes no logren ponerse de acuerdo, en cuyo caso, no se habrá integrado el consentimiento, y por lo tanto, no se habrá perfeccionado el contrato de seguro.

Es importante precisar que la LCS no requiere que la manifestación de voluntad de las partes tenga que ser expresa. Solo señala que el proponente tiene que tener conocimiento de la aceptación de su contraparte para que el contrato se perfeccione. De manera que dicha aceptación podría ser incluso tácita, por ejemplo, si la aseguradora acepta el pago de la prima, en cuyo caso, podría válidamente alegarse que el cliente tuvo conocimiento de la aceptación de su propuesta al ser aceptado el pago de la prima que el cliente realizó (3) .

Tampoco debe confundirse la necesidad de que la aseguradora manifieste de alguna manera su aceptación, con la negativa ficta que establece el artículo 6 de la LCS para la solicitud de «prórroga», de «modificación» o de «restablecimiento» de un contrato que ya fue celebrado; puesto que dicho supuesto no es aplicable a la celebración de un contrato de seguro, sino a las modificaciones de un contrato que ya estaba vigente, en el entendido de que la negativa ficta en ningún caso aplica al contrato de seguro sobre las personas, como lo es el seguro de vida o de gastos médicos, ni al aumento de la suma asegurada. En esos casos, se requiere de una aceptación expresa o tácita de la aseguradora.

Finalmente, aplicando supletoriamente el CCF (Art. 81 CC), el consentimiento es susceptible de ser anulado por declaración judicial si alguna de las partes acredita que en su integración se presentó algún vicio de la voluntad, como podrían ser error, dolo, mala fe, violencia, o la incapacidad de alguna de las partes.

B)  El objeto

De acuerdo a la clasificación que realizan algunos tratadistas (4) , el objeto de un contrato puede ser directo e indirecto. El objeto directo del contrato es crear derechos y obligaciones para las partes. El objeto indirecto es una prestación de dar, hacer o no hacer. 

En el caso del contrato de seguro, la aseguradora asume la obligación de resarcir un daño o de pagar una suma de dinero al verificarse «la eventualidad» prevista en el contrato, y el cliente asume la obligación de pagar una contraprestación denominada prima.

En términos generales, ambas prestaciones son de «dar», y por lo tanto, la cosa que el obligado debe dar debe existir en la naturaleza, ser determinada o determinable y estar en el comercio (Art. 1825 CCF). Requisitos que se cumplen puesto que las partes se obligan a pagar una cantidad de dinero, que será determinada al definirse el monto de la prima y de la suma asegurada en la carátula de la póliza.

Ahora bien, el contrato de seguro presenta la peculiaridad de que, tanto el monto de la prima, como de la suma asegurada, dependen del riesgo que será garantizado por la aseguradora. Lo que ocasiona que el «riesgo» no pueda desvincularse del objeto del contrato, y sea parte del mismo, constituyéndose en un elemento esencial del contrato de seguro.

La aseguradora se obliga a garantizar al cliente que cubrirá el daño que se genere, o pagará las sumas que correspondan, si se actualiza el riesgo. De manera que tanto la prestación a cargo de la aseguradora, como la prestación a cargo del cliente, dependen de la existencia y de la apreciación del riesgo que se garantice con la celebración del contrato.

Para explicar de mejor manera la participación del riesgo en el contrato de seguro, la naturaleza misma de dicho contrato, así como, lo que se entiende por «mutualidad», conviene reproducir lo que expuso Luis Ruiz Rueda (5) , uno de los mejores exponentes del Derecho de Seguros en México.

Dicho autor señalaba que la humanidad ha sufrido una amenaza de daño continua y universal, que no se realiza para todos, sino sólo para unos cuantos casos particulares. Que esa amenaza de daño, que no sabemos si se convertirá o no en realidad, ni a quiénes lesionará, es lo que llamamos riesgo, cuya definición más precisa es «eventualidad dañosa».

Ruiz Rueda manifestaba también que la «mutualidad» es uno de los procedimientos utilizados por el hombre para hacer frente a las consecuencias del riesgo, la cual consiste en repartir entre un gran número de personas expuestas a un riesgo de la misma especie, las pérdidas o daños que sufrirán los pocos para quienes se realicen. Sin embargo, el principal obstáculo práctico para la mutualidad, es tener que repartir o distribuir pérdidas realizadas, lo que necesariamente significa tener que esperar a que transcurra todo el lapso convenido para saber cuántas pérdidas ocurrirán, y conocer así a cuánto ascenderá en definitiva la pérdida total que deberá prorratearse entre todos los mutualizados y determinar el monto de la cotización individual para el lapso pactado.

Agregaba que:

«Ha sido la observación de los hechos de la misma especie, pero sujetos al azar y el registro de los resultados de tales observaciones efectuadas de una manera constante y sistemática, lo que ha permitido el cálculo de las probabilidades y la determinación con una aproximación extraordinaria, de las pérdidas totales en esos grupos homogéneos de casos expuestos a un mismo riesgo, durante un lapso determinado…

…El procedimiento se ha fundado en las siguientes observaciones:

Aunque el riesgo (amenaza de daño) es universal o general, sólo se realiza para un grupo reducido de los expuestos a él.

Si la observación y registro de las veces que se realiza en un lapso determinado un riesgo que amenaza a un grupo numeroso, se repite en gran número de pruebas; los resultados que en ellas se obtienen, dan cifras que difieren muy poco entre sí.

Esos resultados de cada prueba realizada en igualdad de circunstancias, difieren entre sí tanto menos, cuanto mayor es el número de casos posibles que se comprenden en cada prueba realizada.

La constancia con que estas observaciones se repitieron permitió anunciarlas como la expresión de una regla general de producción de un fenómeno, regla a la cual se dio el nombre de ley de los grandes números…

…La ley de los grandes números, regla desprendida de la estadística o sea de la experiencia registrada según una técnica propia tiene su explicación en que la mayoría de los fenómenos que para nosotros están sujetos al azar, en realidad se realizan debido a la acción de causas regulares y constantes, cuyas leyes naturales desconocemos y de ahí que sólo apreciemos esos fenómenos como efectos aislados.

Si la observación de esos fenómenos se registra en grupos de casos posibles muy reducidos, puede ocurrir que no sólo operen sus causas regulares y constantes, sino que también puede intervenir la acción de causas accidentales e irregulares no regidas por leyes naturales. Los resultados obtenidos en la observación de estos grupos reducidos, pueden variar entre sí grandemente, por la razón apuntada.

En cambio, mientras mayor sea el número de casos posibles de realización del efecto, que se observen, menor será el de la intervención de las causas accidentales e irregulares en la producción del efecto observado y mayor será el de la intervención de las causas regulares y constantes…

LA PROBABILIDAD ESTADÍSTICA

La regla de estadística denominada ley de los grandes números, no es sino la generalización del fenómeno observado en el pasado, hecha al inferir de su constante repetición, que también se producirá en el futuro.

Así se ha llegado a medir la probabilidad estadística, aplicando los mismos procedimientos usados para la probabilidad matemática…

…En la probabilidad estadística, gracias a la regla constante denominada ley de los grandes números, se puede emplear la fórmula aritmética de la probabilidad matemática, porque se tiene siempre un número determinado de casos posibles, que es aquél que ha servido para las pruebas cuyos resultados se registran y además se tiene el número de casos en que el suceso se ha realizado, es decir, hay numerador y denominador para expresar los resultados de cada prueba. Además, como la repetición de éstas, con grandes volúmenes de casos observados, hace que el número de los realizados no varíe sensiblemente, puede establecerse una frecuencia media de realización en el pasado, lo que permite inferir que lo mismo ocurrirá en lo futuro...» (6) .

Según se puede advertir, el contrato de seguro está necesariamente ligado al elemento riesgo, o en otras palabras, eventualidad dañosa. Una eventualidad que amenaza el patrimonio o la persona del asegurado, un acontecimiento futuro de realización incierta, que por regla general será dañoso. Ejemplos son la pérdida de la salud, la pérdida del empleo, el daño a un bien del asegurado, o incluso la muerte, pues aunque no es incierta, sí existe incertidumbre respecto de la fecha y forma en que tendrá lugar, por lo cual, es posible considerarla técnicamente como riesgo en materia de seguros.

Lo anterior se puede corroborar con el texto de los artículos 45 y 46 de la LCS, los cuales no dejan lugar a dudas que el objeto del contrato de seguro es cubrir un riesgo. A falta de ese riesgo, el contrato no tiene validez.

Por lo tanto, el contrato de seguro está íntimamente ligado a la existencia de un riesgo, y tiene por objeto resarcir de los daños causados por el riesgo, o pagar una suma de dinero una vez que se actualice el riesgo, lo que se conoce como siniestro.

En consecuencia, el riesgo (amenaza de daño) es un suceso dañoso, futuro e incierto, que es universal o general, porque no podemos adivinar el porvenir, y en cambio el siniestro (o sea la realización del daño temido) es de carácter particular. Esto es, al verificarse el riesgo previsto en el contrato se produce lo que se conoce como siniestro.

El contrato de seguro no tiene por objeto que el asegurado obtenga una ganancia o un rendimiento, sino que el asegurado se vea indemnizado por la actualización del riesgo cubierto (7) , o en otras palabras, que la aseguradora cubra los daños que se generen si se presenta el siniestro.

Para dichos efectos se hace uso de la estadística, de manera que se obtenga una aproximación del monto del daño que pueda ocasionar la actualización de un riesgo con determinadas características, cuyo cálculo solo se puede hacer a partir de reunir en un mismo grupo a todas aquellas personas que estén expuestas al mismo tipo de riesgo, con las mismas características. Ello determina el monto de la prima y de la suma asegurada que corresponde a quienes integran ese grupo.

En consecuencia, el monto de la prima está en relación con la suma asegurada total. Se busca que la suma asegurada que deba pagar la aseguradora en caso de presentarse el siniestro, se obtenga del pago de todas las primas cubiertas por quienes estuvieron expuestos al mismo riesgo. Normalmente la prima se calcula por años, puesto que la duración de las pruebas para integrar las estadísticas se realizan por períodos anuales. En consecuencia, la prima o cuota se calcula también en función de la unidad de tiempo que corresponde para cada mutualidad.

La probabilidad estadística y la ley de los grandes números han hecho posible que quienes estén sujetos a un mismo riesgo no tengan que esperar a que dicho riesgo se actualice para repartirse las pérdidas, sino que han permitido que el daño que pueda ocasionar el riesgo pueda anticiparse, y distribuirse previamente entre el número de afectados. Siendo, por regla general, un tercero ajeno al grupo expuesto quien realiza los cálculos estadísticos, y se obliga a pagar la suma asegurada en caso de que se actualice el riesgo.

Por ello algunos tratadistas han sostenido que dentro de los elementos esenciales del contrato de seguro deben enumerarse el riesgo, la prima, la garantía del asegurador y la empresa aseguradora (8) .

La prima es la contraprestación que se obliga a pagar el contratante del seguro por la garantía que presta el asegurador, cuyo monto no se fija arbitrariamente, sino que debe ser calculada en función de la duración del seguro, de la gravedad del riesgo, y de la suma asegurada contratada (CT 90/2013 de 8 de mayo de 2013. 1ª Sala SCJN).

Tan es así que la falta de pago de la prima ocasiona que cese la vigencia del seguro, es decir, ante la falta de pago de la prima la empresa aseguradora dejará de estar obligada a cubrir el siniestro amparado por la póliza, pues los pagos de la prima son necesarios para que la empresa aseguradora cuente con los montos suficientes para pagar las sumas aseguradas de los siniestros que se realicen, de acuerdo con los cálculos matemáticos y estadísticos de los que forma parte el seguro contratado (CT 90/2013 de 8 de mayo de 2013. 1ª Sala SCJN). Lo anterior se corrobora con el texto de los artículos 40 y 41 de la LCS.

Por otra parte, la prestación del asegurador o «garantía» es la obligación que asume la empresa aseguradora de cubrir el riesgo amparado por la póliza durante toda la vigencia del contrato de seguro, la cual incluye la obligación de pago de la suma asegurada en caso de realizarse el siniestro durante el lapso de vigencia del contrato (CT 90/2013 de 8 de mayo de 2013. 1ª Sala SCJN). En caso de actualizarse, el pago de la suma asegurada pone fin al contrato.

Finalmente, el elemento «empresa», según señala Ruiz Rueda, es tomado de la teoría de Vivante (9) , y se desprende de los artículos 1 y 2 de la LCS, ya que no puede existir un seguro aislado u ocasional, sino que un contrato de seguro necesariamente presupone la reunión de un gran número de riesgos de la misma especie, requiere de una organización económica rigurosamente técnica, indispensable para lograr la compensación de los riesgos, según las leyes de la estadística (CT 90/2013 de 8 de mayo de 2013. 1ª Sala SCJN).

Como se anticipó, es un tercero no mutualizado quien toma a su cargo esa organización económica, y se obliga a responder frente a cada uno de los integrantes del grupo, quienes no conocen la existencia de los demás miembros, a cambio del pago de la prima, en el entendido que el monto de primas recabado de todos los integrantes del grupo sujetos al mismo riesgo debe cubrir el monto de las sumas aseguradas pagaderas por la asegurada en caso de producirse el siniestro, así como, los gastos incurridos en la celebración de los contratos y comisiones pagaderas, los gastos de administración de la negociación, el pago de los impuestos, y una utilidad para la aseguradora (10) .

Por lo tanto, la empresa aseguradora tendrá que reunir un conjunto de riesgos, universales y homogéneos, lo suficientemente grandes para ocasionar que las causas accidentales o irregulares que influyan en la realización de esos riesgos sean neutralizadas. Los riesgos deben agruparse atendiendo a su naturaleza, a sus características, a su duración, y a su valor. No debe haber una desproporción muy grande en el valor de las cosas aseguradas o en las características de los riesgos asegurados, para evitar desequilibrios (11) .

II.  Concepto del contrato de seguro

Una vez analizados los elementos esenciales del contrato de seguro, es más fácil conceptualizarlo y clasificarlo.

En mi opinión, la definición que proporciona la LCS es acertada, además de ser sencilla, y comprender la esencia del objeto del contrato. En su artículo 1° señala: «Por el contrato de seguro, la empresa aseguradora se obliga, mediante una prima, a resarcir un daño o a pagar una suma de dinero al verificarse la eventualidad prevista en el contrato».

La finalidad económica del contrato de seguro que fue explicada en el apartado anterior, permite equipararlo a un instrumento para repartir los daños ocasionados por un siniestro entre todos aquellos sujetos al mismo riesgo. De manera que transforma un riesgo individual en un riesgo colectivo, lo que ocasiona que el costo sea inferior para quienes participan del riesgo (12) .

La definición que proporciona la LCS incluso distingue entre la prestación aplicable a los dos principales tipos de contrato de seguro: el contrato de seguro de daños que tiene por objeto indemnizar una pérdida patrimonial, y el contrato de seguro de personas que tiene por objeto el pago de una suma de dinero o de una renta ante la actualización del riesgo.

De conformidad con lo anterior, el pago de la suma asegurada, esto es, de la cantidad que la aseguradora se obliga a pagar si se actualiza el siniestro, constituye el cumplimiento de la obligación principal a cargo de la aseguradora, en el entendido de que el pago sólo podrá tener lugar si el seguro se ha mantenido vigente por virtud del pago de las primas pactadas, y si ha tenido lugar el siniestro cubierto por la póliza, en los términos contratados.

En conclusión, señala Morles (13) , la función del contrato de seguro es «la satisfacción de una necesidad del asegurado a costo parcial»; puesto que por regla general, el asegurado participa parcialmente en el pago del siniestro, mediante el pago del deducible y del coaseguro, cuando éste sea aplicable.

III.  Características del contrato de seguro

Es un contrato consensual (Art. 1796 CCF), debido a que se perfecciona con el mero consentimiento de las partes. La LCS no requiere una formalidad para su perfeccionamiento. Si bien la aseguradora tiene la obligación de hacer constar los derechos y obligaciones de las partes por escrito, mediante la emisión de una póliza, ello se hace con fines de prueba (Arts. 19-20 LCS).

Tan es así que la fracción II del artículo 21 de la LCS establece que el perfeccionamiento del contrato de seguro no puede sujetarse a la condición de entrega de la póliza ni al pago de la prima, y el artículo 35 señala que la aseguradora no podrá eludir el cumplimiento de su obligación porque no se haya pagado la prima al actualizarse el riesgo.

La prima se calcula por anualidades y su pago vence al momento de celebrarse el contrato (Art. 34 LCS). Sin embargo, la ley proporciona un plazo de 30 días naturales, que empiezan a contar a partir de la fecha de vencimiento, generalmente conocido como período de gracia, para que se realice el pago de la prima. Durante dicho período de gracia el contrato de seguro sigue en pleno vigor y efectos, por lo que si durante dicho plazo se presentara el siniestro, la aseguradora estaría obligada al pago en los términos pactados, en el entendido de que por regla general el monto de la prima puede descontarse de la suma asegurada (Art. 33 LCS). Transcurrido el periodo de gracia sin que se pague la prima, el contrato de seguro deja de surtir efectos (Art. 40 LCS).

Salvo ciertas excepciones, la ley permite pactar el pago de la prima en parcialidades, en cuyo caso, el pago de cada parcialidad vence al inicio de cada período. Por regla general, el periodo de gracia de 30 días naturales solo será aplicable al pago del primer período (Art. 37 LCS).

Es un contrato bilateral (Art. 1836 CCF), en virtud de que tanto la aseguradora, como el contratante o asegurado, asumen derechos y obligaciones recíprocos. También es sinalagmático porque hay interdependencia recíproca entre las obligaciones que asumen las partes. El contratante se obliga al pago de la prima estipulada durante toda la vigencia del contrato, y el pago de esa prima es necesario para que la aseguradora pueda cumplir con su obligación de pagar la suma asegurada en caso de actualizarse el siniestro amparado por el contrato.

Es un contrato oneroso porque existen provechos y gravámenes recíprocos para las partes (Art. 1837 CCF). El contratante se obliga al pago de la prima, pero de actualizarse el riesgo cubierto por el contrato puede hacer exigible el pago de la suma asegurada. Por su parte, la aseguradora asume la obligación de pagar la suma asegurada de actualizarse el siniestro, pero a su vez recibe el pago de la prima pactada.

Sin embargo, es un contrato aleatorio porque la prestación a cargo de la aseguradora, esto es, el pago de la suma asegurada, depende de un acontecimiento futuro e incierto que hace que no sea posible evaluar la ganancia o pérdida respecto de cada contrato de seguro en particular, hasta el momento en que el acontecimiento se realice (Art. 1838 CCF).

Es un contrato de tracto sucesivo, porque no se agota en un solo momento (14) , sino que el cumplimiento de las obligaciones que asumen las partes se difiere en el tiempo. Esto es especialmente aplicable a la obligación asumida por la aseguradora, quien queda obligada durante toda la vigencia del contrato a pagar la suma asegurada si se actualiza el riesgo cubierto. En caso de que el pago de primas no se realice en un solo momento, el cumplimiento de la obligación a cargo del contratante también se difiere en el tiempo.

Es un contrato de adhesión, puesto que por regla general no hay una negociación entre las partes, sino que el contratante solo tiene la opción de aceptar o rechazar las propuestas que le hace la aseguradora. Es ésta quien elabora unilateralmente los términos y condiciones del contrato.  

Es un contrato mercantil, ya que en los términos de la fracción XVI del artículo 75 del CC, son actos de comercio los contratos de seguro de toda especie.

Además es un contrato nominado porque está regulado por la LCS.

En adición a todas las características que fueron descritas, el contrato de seguro tiene algunas peculiaridades, como el hecho de que sus términos no se encuentran contenidos en un solo documento.

A diferencia de la generalidad de los contratos, el contenido del contrato de seguro consta en por lo menos 3 diferentes documentos: la póliza, las condiciones generales y los endosos.

Las condiciones generales contienen el clausulado general del contrato de seguro. Esto es, los términos en los que se obliga la aseguradora, lo que comprende cada una de las coberturas que pueden ser contratadas, las exclusiones y limitaciones en las coberturas.

Por regla general están en un folleto impreso que, en la práctica, se entrega al contratante hasta después de emitida la póliza; no obstante que en los términos del artículo 7 de la LCS, deberían de entregarse al cliente desde el momento en que llena el formulario haciendo la oferta del seguro, para que tenga conocimiento de los términos en los que la aseguradora quedaría obligada, así como de todas las exclusiones aplicables, entre otras cosas.

Una lectura cuidadosa de las condiciones generales del seguro que se contrata puede evitar sorpresas una vez que se presenta el siniestro. Desafortunadamente, no es común que el contratante o el asegurado las lean.

Las condiciones generales definen los términos que se usan en la póliza, y lo que debe entenderse por cada cobertura. Señalan el plazo que tiene el contratante para pagar las primas y las consecuencias si no se paga en un período determinado. Explican en forma detallada el alcance de las obligaciones que asume la aseguradora, y las exclusiones, esto es, las situaciones en las que la aseguradora no está obligada a realizar pago alguno. Describen algunos servicios de asistencia que tienen algunos contratos de seguro, por regla general proporcionan teléfonos de asistencia y los domicilios de los centros de servicio, y en general, explican los términos y condiciones aplicables a los derechos y obligaciones de las partes.

Por poner solo algunos ejemplos, las condiciones generales de los seguros de gastos médicos explican qué tratamientos están cubiertos por el seguro y cuáles no, a que tiene derecho el asegurado en caso de presentarse el siniestro, las circunstancias en que pueden prestarse servicios adicionales, como puede ser el pago de medicamentos, estudios de laboratorio, uso de ambulancias, de aparatos ortopédicos, ayuda psicológica, así como los períodos de espera. Explican que el contratante tiene un período de 30 días para el pago de prima durante el cual el seguro sigue vigente, transcurrido ese período existe por regla general un período al descubierto, durante el cual solo opera el pago por reembolso si llega a presentarse algún siniestro. Terminado ese período al descubierto sin que se haya pagado la prima, el asegurado pierde su antigüedad y cesan los efectos del contrato.

Tal como se anticipó, la aseguradora responde de algunos padecimientos hasta después de que ha transcurrido un período de espera, que normalmente ronda entre los 6 meses y 4 años contados a partir de que inició la vigencia del contrato de seguro. De manera que si alguno de esos padecimientos se presenta durante el período de espera, la aseguradora no está obligada a cubrirlo.

Las condiciones generales explican también el procedimiento para hacer una reclamación, las coberturas adicionales que se pueden contratar, si existen limitaciones en la edad de los asegurados para contar con alguna cobertura, las causas de terminación y rescisión del contrato, y los demás términos y condiciones aplicables a los derechos y obligaciones de las partes.

Por otra parte, la póliza, denominada también carátula de la póliza, por regla general consta de una sola hoja escrita por el anverso. En ella se establecen los términos particulares aplicables a cada contrato de seguro.

En efecto, las condiciones generales rigen para todos los contratos de seguro del mismo tipo. Todos los seguros de vida se rigen por las condiciones generales aplicables a los contratos de seguro de vida, y así sucesivamente. Es en la póliza en la que se expresan los términos específicos de cada contrato.

Se señalan el tipo de seguro contratado, el nombre y domicilio del contratante, la vigencia del contrato, que por regla general es de un año, las coberturas contratadas, el deducible y, en su caso, coaseguro aplicable a cada cobertura, el monto de la prima, los gastos de expedición de la póliza, el nombre, domicilio y teléfono de la compañía aseguradora, la firma del funcionario autorizado, la ciudad y fecha de expedición, y el número de autorización del producto otorgado por la CNSF.

Las pólizas pueden contener algunos elementos adicionales que son necesarios para el tipo de seguro contratado. Por ejemplo, las pólizas de seguros de personas también señalan los nombres, edad y sexo de las personas aseguradas.

La edad es importante para evaluar el riesgo, determinar el monto de la prima, así como, ciertas limitaciones que pueden ser aplicables a las coberturas contratadas o al pago de la suma asegurada. Por ejemplo, el artículo 168 de la LCS establece que es nulo el seguro de vida de niños menores a 12 años.

En los seguros de vida es evidente que mientras mayor sea la persona asegurada, menor es el plazo de vida que le queda, y mayor el riesgo de que se presente el siniestro, lo que incide en el monto de la prima.

El sexo de la persona también incide en la ley de los grandes números. La esperanza de vida en las mujeres es por regla general mayor que en los hombres. El sexo de las personas también está vinculado con determinados padecimientos. Las estadísticas demuestran que ciertos accidentes o enfermedades se presentan más frecuentemente en hombres o en mujeres, según sea el caso. Además de las diferencias biológicas entre ambos, que determinan que ciertos padecimientos sean exclusivos de uno u otro sexo.

En los seguros de gastos médicos también se acostumbra señalar la fecha a partir de la cual cada una de las personas aseguradas ha contado con un seguro de gastos médicos, lo que se conoce como la antigüedad. La antigüedad es importante porque como se ha señalado, los seguros de gastos médicos por regla general tienen períodos de espera para cubrir ciertos padecimientos. De manera que solo una vez transcurrido el período de espera, la aseguradora está obligada a cubrir el padecimiento. De ahí que si el asegurado no cuenta con la antigüedad suficiente al momento de presentar el padecimiento, la aseguradora no está obligada a cubrirlo.

Cuando alguna persona asegurada cuenta con varios seguros de gastos médicos, puede solicitar a las aseguradoras el reconocimiento de antigüedad de su seguro de gastos médicos más antiguo; lo cual, por regla general se concede, salvo que existan ciertos padecimientos preexistentes que no estén cubiertos por el nuevo contrato de seguro.

En los seguros de vida solo hay un asegurado, pero en otros tipos de seguros puede haber varios asegurados. Por ejemplo, en los seguros de gastos médicos el asegurado puede incluir a sus dependientes, esto es, a su cónyuge e hijos menores de edad. En México, la mayoría de los contratos de seguro permiten la inclusión de los hijos menores de 25 años en el seguro familiar.

Por otra parte, en los seguros de daños, como lo que se asegura no es una persona, sino una cosa, en lugar de señalar los datos de la persona asegurada, se precisan los datos de identificación del bien que se asegura. Por ejemplo, si se trata de un bien inmueble, se señala la dirección y sus características generales, si está dentro de un edificio o no, de cuantos niveles consta, en qué piso se encuentra.

En la práctica no se hace una descripción muy precisa, porque el seguro descansa en la suma asegurada que propone el cliente, la cual representa la responsabilidad máxima que asume la aseguradora; en el entendido de que la aseguradora solo está obligada a responder hasta el monto del daño que se haya causado, el cual solo podrá ser evaluado una vez que se presente el siniestro, tomando en cuenta que además, por regla general, siempre habrá una coparticipación del contratante, quien asume una parte de la pérdida mediante el pago del deducible y coaseguro.

Además de la carátula de la póliza y de las condiciones generales, están los endosos, que son cláusulas que modifican las condiciones generales en relación con cada contrato de seguro que se celebra.

Los endosos constan en hojas sueltas, y contienen cláusulas que hacen modificaciones a las reglas generales del contrato de seguro contenidas en las condiciones generales. Los endosos se utilizan para hacer cambios de beneficiarios, hacer exclusiones o limitaciones adicionales a las que están en las condiciones generales, hacer aclaraciones respecto de los términos del seguro, etcétera.

Finalmente, también se considera que forman parte del contrato de seguro la solicitud que formula el contratante para la contratación del seguro, el formulario que contiene sus declaraciones, que sirven como base para la determinación de las coberturas y el monto de las primas, así como, cualquier consentimiento o declaración adicional por parte del contratante o asegurado.

Otra característica especial de los contratos de seguro es que su validez descansa esencialmente en la buena fe de las partes.

La buena fe es un elemento que debe estar presente en todos los contratos, sin embargo, en los contratos de seguro juega un papel muy importante ya que las prestaciones pactadas descansan en una buena medida en la información que proporciona el asegurado, la cual la aseguradora no tiene la obligación de corroborar. El proceso de corroboración haría mucho más costoso el contrato.

En consecuencia, las omisiones o acciones del asegurado que puedan tener alguna repercusión en la apreciación del riesgo o en su agravación generan, por regla general, la liberación de las obligaciones de la aseguradora. A continuación se proporcionan algunos ejemplos de la LCS:

Artículo 47.- Cualquiera omisión o inexacta declaración de los hechos a que se refieren los artículos 8, 9 y 10 de la presente ley, facultará a la empresa aseguradora para considerar rescindido de pleno derecho el contrato, aunque no hayan influido en la realización del siniestro.

Artículo 52.- El asegurado deberá comunicar a la empresa aseguradora las agravaciones esenciales que tenga el riesgo durante el curso del seguro, dentro de las veinticuatro horas siguientes al momento en que las conozca. Si el asegurado omitiere el aviso o si él provoca una agravación esencial del riesgo, cesarán de pleno derecho las obligaciones de la empresa en lo sucesivo.

Artículo 60.- En los casos de dolo o mala fe en la agravación del riesgo, el asegurado perderá las primas anticipadas.

Artículo 63.- La empresa aseguradora estará facultada para rescindir el contrato, cuando por hechos del asegurado, se agraven circunstancias esenciales que por su naturaleza, debieran modificar el riesgo, aunque prácticamente no lleguen a transformarlo.

Artículo 68.- La empresa quedará desligada de todas las obligaciones del contrato, si el asegurado o el beneficiario omiten el aviso inmediato con la intención de impedir que se comprueben oportunamente las circunstancias del siniestro.

Artículo 70.- Las obligaciones de la empresa quedarán extinguidas si demuestra que el asegurado, el beneficiario o los representantes de ambos, con el fin de hacerla incurrir en error, disimulan o declaran inexactamente hechos que excluirían o podrían restringir dichas obligaciones. Lo mismo se observará en caso de que, con igual propósito, no le remitan en tiempo la documentación de que trata el artículo anterior.

Artículo 77.- En ningún caso quedará obligada la empresa, si probase que el siniestro se causó por dolo o mala fe del asegurado, del beneficiario o de sus respectivos causahabientes.

Artículo 101.- Si el asegurado omite intencionalmente el aviso de que trata el artículo anterior, o si contrata los diversos seguros para obtener un provecho ilícito, los aseguradores quedarán liberados de sus obligaciones.

Artículo 111.- La empresa aseguradora que pague la indemnización se subrogará hasta la cantidad pagada, en todos los derechos y acciones contra terceros que por causa del daño sufrido correspondan al asegurado….

La empresa podrá liberarse en todo o en parte de sus obligaciones, si la subrogación es impedida por hechos u omisiones que provengan del asegurado….

Artículo 150 Bis.- ….

Cuando la empresa pague por cuenta del asegurado la indemnización que éste deba a un tercero a causa de un daño previsto en el contrato y compruebe que el contratante incurrió en omisiones o inexactas declaraciones de los hechos a que se refieren los artículos 8o., 9o., 10 y 70 de la presente Ley, o en agravación esencial del riesgo en los términos de los artículos 52 y 53 de la misma, estará facultada para exigir directamente al contratante el reembolso de lo pagado.

Sin embargo, la culpa del asegurado o beneficiario no libera de sus obligaciones a la aseguradora, salvo que se haya tratado de culpa grave, como se desprende del siguiente precepto:

Artículo 78.- La empresa aseguradora responderá del siniestro aun cuando éste haya sido causado por culpa del asegurado, y sólo se admitirá en el contrato la cláusula que libere a la empresa en caso de culpa grave.

IV.  Las Partes del Contrato de Seguro

A continuación se enumerarán todas aquellas personas que pueden tener alguna participación en el contrato de seguro, haciendo una breve referencia al carácter con el que participan.

A)  La empresa aseguradora

La institución de seguros, también denominada «aseguradora», es indispensable en el contrato de seguro, por ello algunos tratadistas la consideran un elemento esencial del contrato, ya que es quien se encarga de realizar todos los cálculos matemáticos y estadísticos necesarios para clasificar los riesgos y determinar las obligaciones que asumirán las partes, además de que asume el riesgo y se obliga a pagar una suma de dinero, denominada suma asegurada, en caso de que el riesgo se actualice.

Conforme a la LISF (Arts. 2, Fr. XVI, 11 y 20) para operar como institución de seguros, y por lo tanto, realizar operaciones activas de seguros, o en otras palabras, asumir riesgos y obligarse a pagar una cantidad de dinero si se actualizan, se requiere constituirse como sociedad anónima y obtener autorización del Gobierno Federal.

Las instituciones aseguradoras deben cumplir con diversos requisitos técnicos necesarios para su operación, como la constitución de reservas técnicas, recursos patrimoniales suficientes en relación a los riesgos y responsabilidades que asuman, y políticas adecuadas para la selección y suscripción de seguros. Conforme al artículo 126 de la LISF, las instituciones de seguros deben constituir reservas de riesgos en curso, reservas de obligaciones pendientes de cumplir, reservas matemáticas especiales, reservas para fluctuación de inversiones, reservas de contingencia, reservas de riesgos catastróficos, entre otras.

Además de que están permanentemente sujetas a la inspección y vigilancia de la CNSF, quien está facultada para imponerles sanciones administrativas en caso de incumplimiento a las disposiciones que les son aplicables (Arts. 232, 382 y 477 LISF).

Una misma institución de seguros no puede contar con autorización para practicar operaciones de seguros de vida y de daños a la vez, y solo puede ofrecer al público los productos de seguros que le hayan sido autorizados, en la medida en que se hayan acompañado de una nota técnica, un dictamen de congruencia y la documentación contractual que les corresponda. Las aseguradoras deben inscribir previamente en la CNSF los productos de seguros que ofrezcan al público. Así mismo, están obligadas a inscribir en el Registro de Contratos de Adhesión que lleva la CONDUSEF los modelos de contratos de adhesión que utilicen para formalizar con el público en general los productos de seguros que tengan inscritos con la CNSF (Arts. 26, 200-204 LISF).

Cabe señalar que, por regla general, los habitantes de la República Mexicana no podemos contratar seguros con empresas extranjeras mientras radiquemos en México, o respecto de bienes que estén en México (Art. 21 LISF).

Las aseguradoras pueden apoyarse en la declaración de hechos relevantes que realicen sus clientes para apreciar los riesgos que aseguran, y la ley prevé la posibilidad de que se liberen de sus obligaciones en caso de que exista mala fe o dolo por parte del cliente, ya sea en sus declaraciones, en la agravación del riesgo, o en la información que proporcionan respecto de la actualización del siniestro. Una vez que la aseguradora reciba toda la información solicitada en relación con los hechos que ocasionaron el siniestro, tiene 30 días para realizar el pago de la suma asegurada (Art. 71 LCS).

Así mismo, si el domicilio de las oficinas de la aseguradora no coincide con el que se establece en la póliza, están obligadas a notificar a sus clientes su domicilio correcto, ya que en caso contrario, no podrán hacer efectivos los derechos que el contrato o la LCS les establecen para el caso de la falta de aviso o de aviso tardío (Art. 73 LCS).

B)  Contratante o tomador del seguro

El contratante es quien celebra el contrato de seguro con la aseguradora, y en consecuencia, asume las obligaciones que derivan del contrato, entre otras, el pago de la prima.

El contratante está obligado a proporcionar a la aseguradora la información necesaria para que ésta pueda apreciar el riesgo que cubrirá el contrato de seguro. Ello se conoce como la declaración de hechos relevantes (Art. 8 LCS), (15)  lo cual se realiza por regla general, llenando un cuestionario de opción múltiple que proporciona la aseguradora. La aseguradora puede, si lo estima conveniente, solicitar información adicional, o requerir exámenes médicos en el caso del seguro de personas. Si la información que proporciona el contratante es inexacta, la aseguradora puede verse liberada de sus obligaciones (Art. 47 LCS). La inexactitud tendría que afectar directamente a la información relevante para la apreciación del siniestro, y no a cuestiones accesorias que no incidan en el siniestro; sin embargo, la LCS no es muy clara al respecto, ya que tiene algunas normas que pueden estimarse contradictorias (Arts. 47, 49 y 50 LCS), por ello es importante que el contratante actúe de buena fe.

Conviene añadir que el artículo 23 de la LCS obliga a la aseguradora a expedir una copia de las declaraciones hechas en la oferta, lo cual puede ser conveniente para que el contratante o asegurado verifique qué información transmitió el agente de seguros a la aseguradora, y en caso de ser necesario, haga las rectificaciones pertinentes, lo cual podría evitar alguna negativa en caso de que llegara a presentarse algún siniestro. La aseguradora solo tiene la obligación de expedir la copia al beneficiario cuando se haya actualizado el siniestro.

El contratante también está obligado a dar aviso a la aseguradora de cualquier agravación del riesgo asegurado dentro de las 24 horas siguientes a que lo conozca, ya que la omisión de dar dicho aviso o la agravación del riesgo por parte del contratante puede conducir a que cesen las obligaciones de la aseguradora (Art. 52 LCS). Así mismo, tiene la obligación de notificar a la aseguradora de la realización del siniestro dentro de los 5 días siguientes (Art. 66 LCS), y de proporcionar a la aseguradora toda la información que solicite en relación con la actualización del siniestro. El no proporcionar dicha información en tiempo, o proporcionarla en forma parcial, puede también ocasionar la extinción de las obligaciones de la aseguradora (Arts. 68 al 70 LCS).
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