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TRIBUNAL: Corte Segunda de lo Contencioso Administrativo.
SENTENCIA: 2011-1360.

FECHA: 04 de octubre de 2011.

PARTES: Sociedad Mercantil “SANITAS DE VENEZUELA C.A.”, contra el
Instituto para la Defensa de las personas en el accedo de bienes y servicios
(INDEPABIS).

TEMA: VIOLACION DEL DERECHO A LA DEFENSA Y LA
PRESUNCION DE INOCENCIA

Maxima: se consagra el derecho a la presuncién de
inocencia, cuyo contenido abarca tanto lo relativo a la
prueba y a la carga probatoria, como lo concerniente
al tratamiento general dirigido al imputado a lo largo
del procedimiento. Por tal razon, la carga de la prueba
sobre los hechos constitutivos de las pretensiones san-
cionadoras de la Administracion recae exclusivamente
sobre ésta. De manera que la violacion al aludido dere-
cho se produciria cuando del acto de que se trate se des-
prenda una conducta que juzgue o precalifique como
‘culpable’ al investigado, sin que tal conclusion haya
sido precedida del debido procedimiento, en el cual se
le permita al particular la oportunidad de desvirtuar los
hechos imputados.

Méaxima: siendo que la presuncién de inocencia es una
garantia inscrita dentro del debido proceso y, por lo
tanto, aplicable a todas las actuaciones judiciales y ad-
ministrativas, es elemental que la parte quien impute o
atribuya la comision u omision de una conducta tenga
—como formula imperativa— la carga de probarla.

EXTRACTO:
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Previamente debe senalar esta Corte que las denuncias de violacion del
derecho a la defensa y a la presuncion de inocencia se estudiaran de for-
ma conjunta en este primer punto, dado la estrecha vinculacién con que
fueron formuladas por la parte recurrente al plantear ambas denuncias.

Manifest6 la parte recurrente en su recurso contencioso administrativo
de nulidad del acto impugnado incurri6 en violacion del derecho a la de-
fensa “(...) toda vez que el INDECU no valord los argumentos y pruebas
expuestos por SANITAS en el escrito de descargos, referidos al contrato
de asistencia médica que suscribi6 el titular (...); los alegatos expuestos
en defensa de SANITAS referente a la improcedencia de la denuncia inter-
puesta en su contra no fueron debidamente valorados por el INDECU y
se desestimaron por considerar que en el expediente administrativo no
existia prueba alguna que desvirtuara la improcedencia de la solicitud del
contratante (...)". (Resaltado del original).

Indicaron ademds “(...) que de la revision de la Resolucion recurrida, la
Administracion no analiz6 en detalle ninguno de los medios probatorios
aportados por SANITAS al expediente. Por el contrario, la Resolucion re-
currida senalé que [su] representada ‘no aportd al procedimiento admi-
nistrativo especial llevado por [esa] sala ningun elemento probatorio que
se considerara suficiente para refutar y desvirtuar lo manifestado por el
reclamante, cuando lo cierto es que existia en el expediente, entre otros
elementos probatorios, un informe médico, fechado 22 de noviembre de
2004, en el que se determind que el contratante adolecia de una enfer-
medad identificada como ‘Varicorragia que progresé a ulceracion’, la cual
era una enfermedad clasificada como hereditaria, segtin se desprende del
informe que se consigna en el presente recurso (...)". (Resaltado del ori-
ginal) [Corchetes de esta Corte].

Asi las cosas, manifesté la parte recurrente en su recurso contencioso
administrativo de nulidad del acto impugnado que el mismo adolece de
violacion de la presuncion de inocencia, toda vez que a su criterio que
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el para entonces INDECU no comprob6 el supuesto incumplimiento del
articulo 92 de la Ley de Proteccion al Consumidor y al Usuario, sino por
el contrario, pretendi6 que SANITAS desvirtuara tal imputacion, es decir,
comprobara su inocencia.

En ese mismo orden de ideas, esgrimieron que “[la] Resolucion Recurrida
impuso una sanci6n administrativa bajo la consideracion de que SANITAS
no desvirtu6 los hechos que se le imputaban y, adicionalmente, omiti6
valorar los elementos probatorios que se encontraban consignados en el
expediente administrativo, actuacion que comporta una violacion del de-
recho a la defensa y a la presuncion de inocencia consagrado en el articulo
49 de la Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela. Como se
puede observar de la revision de la Resolucion Recurrida, la Administra-
cion no analiz6 en detalle ninguno de los medios probatorios aportados
por SANITAS al expediente (...)"; asimismo, manifestaron que no se“(...)
valoro el Informe Médico de fecha 08 de noviembre de 2004 (...)"; que
“(...) se omiti6 la valoracion del contrato suscrito con el contratante y
comunicacién de fecha 14 de diciembre de 2004, en la que SANITAS in-
formo al contratante que su solicitud de intervencion fue rechazada a lo
establecido en la Cldusula Cuarta del contrato” (Negritas y maydsculas del
original) [Corchetes de esta Corte].

En relacién con la garantia del derecho a la defensa es preciso destacar
que el articulo 49 de la Constitucion de la Republica Bolivariana de Vene-
zuela establece lo siguiente:

“El debido proceso se aplicard a todas las actuaciones judiciales y
administrativas; en consecuencia: (...)

(...) 1. La defensa y la asistencia juridicas son inviolables en todo
estado y grado de la investigacion y del proceso. Toda persona tiene
derecho a ser notificada de los cargos por los cuales se le investiga,
de acceder a las pruebas y de disponer del tiempo y de los medios
adecuados para ejercer su defensa. Serdn nulas las pruebas obteni-
das mediante violacién del debido proceso. Toda persona declara-
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da culpable tiene derecho a recurrir del fallo, con las excepciones
establecidas en esta Constitucion y la ley. (...)

(...) 3. Toda persona tiene derecho a ser oida en cualquier clase de
proceso, con las debidas garantias y dentro del plazo razonable de-
terminado legalmente por un tribunal competente, independiente
e imparcial establecido con anterioridad. Quien no hable castella-
no, o no pueda comunicarse de manera verbal, tiene derecho a un
intérprete. (...)"

El precepto parcialmente transcrito, proclama la interdiccién de la arbitra-
riedad de los 6rganos del Poder Publico frente a los ciudadanos, en la pro-
duccion de sus actos y decisiones, en sede administrativa y jurisdiccional,
para garantizar su necesaria participacion en todas las fases del proceso.
El derecho a la defensa comprende el derecho a conocer los cargos objeto
de investigacion, formular alegatos, desplegar las defensas y excepciones
frente a los cargos imputados, a probar y ejercer los recursos legalmente
establecidos, entre otros.

Por su parte, el principio de presuncion de inocencia consagrado en el
numeral 2 del articulo 49 del la Constitucién de la Republica Bolivariana
de Venezuela, se une inexorablemente al inculpado en todo grado del
procedimiento, implica una garantia que lo exime de la carga de demos-
trar su inocencia, constrifie formalmente el 6rgano o ente instructor del
procedimiento la demostracion de la responsabilidad del inculpado del
hecho que se le atribuye. A todo evento, y en el supuesto que no logre
acreditarse con certeza una relacion de causalidad entre su conducta y el
hecho ilicito que se le imputa, conforme al principio in dubio pro reo el
instructor deberd absolverlo de toda responsabilidad.

En lo que respecta al derecho de presuncién de inocencia, resulta nece-
sario traer a colacion lo senalado por la Sala Politico Administrativa del
Tribunal Supremo de Justicia de la Republica Bolivariana de Venezuela
(Vid. Sentencia 2003-1450 fecha 30 de enero de 2007), y desarrollado por
esta Corte en sentencia de esta Corte N° 2009-45 de fecha 21 de enero de
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2009, caso: Banco Mercantil, Banco Universal, C.A. Vs. La Superintenden-
cia de Bancos y Otras Instituciones Financieras (Sudeban).

“(...) la aludida presuncioén de inocencia trasciende en aquellos proce-
dimientos administrativos que como el analizado, aluden a un régimen
sancionatorio, concretizado en la necesaria existencia de un procedimien-
to previo a la imposicion de la sancion, que ofrezca las garantias minimas
al sujeto investigado y permita, sobre todo, comprobar su culpabilidad”.

En esos términos se consagra el derecho a la presuncion de inocencia,
cuyo contenido abarca tanto lo relativo a la prueba y a la carga probatoria,
como lo concerniente al tratamiento general dirigido al imputado a lo
largo del procedimiento.

Por tal razdn, la carga de la prueba sobre los hechos constitutivos de las
pretensiones sancionadoras de la Administracion, recae exclusivamente
sobre ésta. De manera que la violacion al aludido derecho se produciria
cuando del acto de que se trate se desprenda una conducta que juzgue
o precalifique como ‘culpable’ al investigado, sin que tal conclusion haya
sido precedida del debido procedimiento, en el cual se le permita al par-
ticular la oportunidad de desvirtuar los hechos imputados”. (Negrillas de
esta Corte).

Por tal motivo, siendo que la presunciéon de inocencia es una garantia
inscrita dentro del debido proceso y por lo tanto aplicable a todas las
actuaciones judiciales y administrativas, es elemental que la parte quien
impute o atribuya la comision u omisiéon de una conducta tenga —como
férmula imperativa- la carga de probarla.

TEMA: CARGA DE LA PRUEBA EN LOS PROCESOS
ADMINISTRATIVOS

Maxima: la carga de la prueba implica el deber que tie-
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nen las partes de presentar el sustento factico de sus
pretensiones.

Méaxima: el hecho de que la Administracion tenga la car-
ga de probar en el procedimiento que se sustancie los
hechos con base a los cuales considera que es proce-
dente la aplicacion de la sancién correspondiente, no
implica que el administrado no tenga la carga de traer
a los autos las pruebas que permitan evidenciar ante la
Administracion, la licitud de su actuacion.

EXTRACTO:

La carga de la prueba implica el deber que tienen las partes de presentar el
sustento fictico de sus pretensiones. En este sentido, se observa que dicha
carga se encuentra establecida en el articulo 506 del Cédigo de Procedi-
miento Civil y en el articulo 1.354 del Codigo Civil.

Al tal respecto, resulta oportuno resaltar que las alegaciones que realicen
las partes dentro de un proceso como en un procedimiento administrativo
—con sus diferencias-, tendrdn como objetivo fundamental fijar y asentar
los limites cognoscitivos y pragmdticos bajo los cuales queda reducido el
mismo, permitiendo establecer una aproximacion referencial o deductiva
de las circunstancias ficticas que en la oportunidad legal correspondien-
te serdn objeto del derecho y carga probatoria. Es de hacer notar, que
las afirmaciones, negaciones y rechazos, que realicen las partes sobre un
supuesto hipotético determinado, serin concebidos como hechos reales
y ciertos, siempre y cuando como conditio sine qua non cuenten con res-
paldo probatorio que soporte el contenido material de lo manifestado.

Asi, la carga de probar la veracidad de sus afirmaciones constituye una
obligacion legal impuesta a las partes contendientes, en beneficio de su
propio interés. En el momento en que alguna de las partes formulen ale-
gatos, realicen afirmaciones o atribuyan a otro la ejecucion de alguna con-
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ducta, deben traer al proceso el material probatorio que soporte cada una
de sus proposiciones.

En tal sentido, esta Corte en atencion a lo dispuesto en el articulo 1.354
del Cédigo Civil, senalé que el mismo se limita a regular la distribucion de
la carga de la prueba, esto es, determina a quién corresponde suministrar
la prueba de los hechos en que se fundamente la accién o la excepcion, de
alli que incumbe al actor probar los hechos constitutivos, es decir, aque-
llos que crean o generan un derecho a su favor y se traslada la carga de la
prueba al demandado con relacion a los hechos extintivos, modificativos
e impeditivos ya que éste puede encontrarse en el caso de afirmar hechos
que vienen a modificar los del actor, a extinguir sus efectos juridicos o a
ser un impedimento para las exigencias de los efectos (Vid. Corte Segun-
da de lo Contencioso Administrativo, sentencia N° 2009-1675, del 15 de
octubre del 2009, caso: Sanitas de Venezuela, S.A., contra el Instituto para
la Defensa y Educacion del Consumidor y del Usuario (INDECU) hoy Ins-
tituto para la Defensa de las Personas en el Acceso a los Bienes y Servicios
(INDEPABIS)).

De igual forma, el articulo 506 del Codigo de Procedimiento Civil, estable-
ce en cuanto a la prueba de las obligaciones que “quien pida la ejecucion
de una obligacion debe probarla, y quien pretenda que ha sido libertado
de ella, debe por su parte probar el pago o el hecho extintivo de la obli-
gacion”.

En ese sentido, como carga, las partes pueden hacer uso de este derecho
a objeto de obtener un beneficio o reconocimiento procesal. Por su parte
el autor Montero Aroca ha senalado que “(...) el actor tiene que probar
lo que constituye el fundamento fictico de la estimacion de su preten-
si6n, mientras que sobre el demandado recae la prueba que lo libera de la
obligacién asumida conforme a los hechos constitutivos” (Vid. MONTERO
AROCA, Juan “La prueba en el Proceso Civil”. Madrid. Editorial Aranzadi,
2005, p. 119).
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Por ello, el hecho de que la Administracion tenga la carga de probar en el
procedimiento que se sustancie los hechos con base a los cuales considera
que es procedente la aplicacion de la sancién correspondiente, no implica
que el administrado no tenga la carga de traer a los autos las pruebas que
permitan evidenciar ante la Administracion, la licitud de su actuacion.

Este despacho se permite en sefalar que de conformidad con el articulo
506 del Codigo de Procedimiento Civil Venezolano (...), la carga de la
prueba le corresponde a las partes, es decir, al accionante y al accionado
en suministrar elementos probatorios de los hechos controvertidos, de
los cuales se fundamenten sus pretensiones (...), caso que el denunciado
no aport6 prueba o soporte en el cual se pudiese constatar que efectiva-
mente la enfermedad o sufrimiento que acontecia al denunciante se haya
originado con antelacion a la adquisicion de los servicios de Sanitas, asi-
mismo, tampoco se desprendid de autos documentacion alguna en el cual
se apreciara que el reclamante no podia disfrutar de los servicios ofrecidos
por Sanitas, en consecuencia no aport6 al procedimiento administrativo
especial llevado por esta sala ningtin elemento probatorio que se conside-
rara suficiente para refutar y desvirtuar lo manifestado por el reclamante.

Al no existir elemento probatorio alguno aportado por el establecimiento
de autos que desvirtué los hechos denunciados, este Despacho tras exami-
nar los antecedentes administrativos de caso (sic) que nos ocupa que en
el establecimiento de autos, transgredio lo dispuesto en los articulos 62,
63 y 92 de la Ley al Consumidor y al Usuario, toda vez que incumpliendo
con dar informacion clara y suficiente sobre el servicio que ofrece para la
prestacion del servicio.

[ N BN J
El objeto primordial de las normativas que componen la Ley supra iden-

tificada, es proteger al consumidor y al usuario en su condicion de débil
juridico en las transacciones del mercado a fin de que el comerciante y
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proveedor de un bien y/o un servicio le de cumplimiento real y efectivo
a lo pactado o convenido, mucho mis en aquellos casos en que una vez
lograda su finalidad de captar a la clientela necesaria para su existencia;
preste el servicio de manera distinta a la ofrecida o incumpla con su obli-
gacion tal como lo sefala la Ley. En este sentido el INDECU en ejercicio
de sus funciones como ente promotor, regulador y controlador de las ac-
tividades econdmicas debe garantizar el respeto de los Derechos de los
consumidores y velar por el desarrollo de una economia social de merca-
do, donde las empresas que ofrezcan sus servicios sean responsables en
ejecutar el mismo.

Por consiguiente y en virtud de las transgresiones de los articulos 62, 63
y 92 de la Ley de Proteccion al Consumidor y al Usuario, el Presidente de
este Instituto Para la Defensa y Educacion del Consumidor y del Usuario
(INDECU), en uso de sus atribuciones legales y de conformidad con lo
previsto en los articulos 120 y 122 de la Ley Ejusdem; decide sancionar
con multa de DOSCIENTAS (200) UNIDADES TRIBUTARIAS, equivalentes
a la cantidad de BOLIVARES SIETE MILLONES QUINIENTOS VEINTISIETE
MIL CUATROCIENTOS SIN CENTIMOS (Bs. 7.526.400,00) a la sociedad
mercantil denominada SANITAS VENEZUELA S.A. (sic) (...)". (Resaltado
del orignal).

Siendo ello asi, a tenor de los articulos 92y 122 sobre el cual se funda la
sancion impuesta a la Sociedad Mercantil SANITAS de Venezuela, se expre-
sa lo siguiente:

“Articulo 92. Responsabilidad civil y administrativa. Los proveedores
de bienes o servicios, cualquiera sea su naturaleza juridica, incurri-
rin en responsabilidad civil y administrativa, tanto por los hechos
propios como por los de sus dependientes o auxiliares, permanen-
tes o circunstanciales, aun cuando no tengan con los mismos una
relacion laboral.
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Articulo 122. Multa a los fabricantes e importadores. Los fabricantes
e importadores de bienes que incumplan las obligaciones previstas
en los articulos 21, 92,99, 100, 101 y 102 de la presente Ley, serdn
sancionados con multa de treinta unidades tributarias (30 U.T.) a
tres mil unidades tributarias (3000 U.T.)".

TEMA: ESTADO SOCIAL Y LOS AGENTES ECONOMICOS
(SEGUROS, BANCOS Y MEDICINA PREPAGADA)

Maxima: la formula del Estado Social, implica la expre-
sién de un conjunto de acciones o de acciones comunes
fecundadas por el Estado con un propésito de inmision
e intervencion en la vida social de la colectividad.

Maxima: el Estado Social se sostiene sobre una Admi-
nistracion orientada a dar camplimiento a las necesida-
des sociales, impulsando los instrumentos mas idoneos
para este fin democritico.

Maxima: todos los agentes econdmicos que giren sus
actividades en torno a la actividad de interés gene-
ral, como el seguro, bancario, y la medicina prepaga-
da deberan configurar una plataforma que encumbre
la justicia social. Ello implica que todos su negocios y
operaciones estaran ambientadas e informadas por los
valores y principios que proclama nuestra Constitucion
y encuadrada dentro de formula del Estado Social.

EXTRACTO:
La formula del Estado Social, implica la expresion de un conjunto de ac-
ciones o de acciones comunes fecundadas por el Estado con un propdsito

de inmision e intervencion en la vida social de la colectividad. En tal senti-

712




Criterios jurisprudenciales en la actividad aseguradora
El contrato de seguro

do, lo que resulta de la regla en el Estado liberal, vale decir, la inhibicion y
censura de la inherencia del Estado en ciertas actividades de la vida social,
se ha transfigurado y mutado desde su nucleo, con lo cual se ha producido
bajo el imperio de la declaracién de una igualdad material, la reestructura-
cion -desde la fuente- de los valores, principios y dogmas que en el mismo
se fundian.

Asi, con el advenimiento del Estado Social la igualdad formal que plantea-
ba Heller se transforma en una igualdad material, es decir, se conduce y
canaliza la actividad del Estado en pro de brindar condiciones estables y la
mayor suma de felicidad a los ciudadanos, e intrinsecamente, se abandona
el viejo, socorrido e infructifero dogma que dividia al Estado y la sociedad.
Asi se tiene que, el Estado social no pretende eliminar ni desmantelar el
valor de la libertad sino reconducirlo correctamente a una real y verdadera
igualdad, y de esa manera confinar al olvido toda accién que implique una
distincion entre Estado y sociedad.

Por tal motivo, en la coyuntura actual, bajo el esquema que define el cons-
titucionalismo moderno, sociedad y Estado no pueden definirse ya como
dos sistemas autoregulados, sino como subsistemas interdependientes,
relacionados y condicionados por interrelaciones de cualquier orden y la
funcion del Estado como consecuencia de las constantes intervenciones
conducen a una “transformacion estructural de la sociedad”. (Ob. Cit. Gar-
cia Pelayo, pp. 120).

Asi pues, Estado y sociedad ya no van a ser realidades separadas ni opues-
tas. Por el contrario, el Estado social parte de que la sociedad, dejada a
sus mecanismos autorreguladores, conduce a la pura irracionalidad y de
que s6lo la accion del Estado puede neutralizar los efectos disfuncionales
de un desarrollo econdmico y social no controlado (Vid. Sentencia N°
2008-1596 de fecha 14 de agosto de 2008, caso: Oscar Alfonso Escalante
Zambrano Vs. Cabildo Metropolitano de Caracas).

En el mismo orden de ideas, el Estado Social se sostiene sobre una Ad-

n3




Superintendencia de la Actividad Aseguradora

ministracion que orientada a dar cumplimiento a las necesidades socia-
les, impulsando los instrumentos mds idoneos para este fin democritico.
(Vid. Sentencia N° 2009-620, del 15 de abril del 2009, caso: Alimentos
Polar Comercial C.A. contra la Superintendencia Nacional de Silos, Alma-
cenes y Depdsitos Agricolas), no obstante, ello no implica que la sociedad
no procure la construccion del dicho Estado, y mds aun, que obvie su
responsabilidad social.

El Estado no puede ni debe emprender por cuenta propia la tarea de rea-
lizar 1a sociedad mds justa posible. En esa tarea, los sujetos econémicos en
general, no pueden ni deben quedar al margen en la lucha por la justicia
social. Deben insertarse en ella a través de politicas comerciales coheren-
tes, racionales y necesarias para el mercado y, ademds, cumpliendo con
las asistencias econdmicas que la ley establezca, por ser el instrumento
juridico que recoge las necesidades sociales mds urgentes por aminorar.
(Vid. Corte Segunda de lo Contencioso Administrativo, sentencia N° 2009-
1810, del 29 de octubre del 2009, caso: Inversiones Inucica, C.A. contra el
Municipio Zamora del Estado Miranda).

Por tal motivo, todos los agentes econdémicos que giren sus actividades
en torno a la actividad de interés general, como el seguro, bancario, y la
medicina prepagada deberdn configurar una plataforma que encumbre la
justicia social. Ello implica, que todos su negocios y operaciones estarin
ambientadas e informadas por los valores y principios que proclama nues-
tra Constitucion, y encuadrada dentro de férmula del Estado Social. Asi se
declara. (Para mayor abundamiento véase Sentencia Numero 2011-0708
de fecha 3 de mayo de 2011, proferida por esta Corte en el caso: Sanitas
de Venezuela S.A contra Instituto para la Defensa y Educacion del Consu-
midor y del Usuario).

Ahora bien, en atencion a lo anterior, al ser los contratos un instrumento
juridico que permite a la colectividad regular un determinado evento y
tener fuerza vinculante entre éstas, en funcion a la autonomia de la vo-
luntad, “(...) se corre el riesgo de olvidar que, como ente juridico que €l

ny




Criterios jurisprudenciales en la actividad aseguradora
El contrato de seguro

es, la relevancia del contrato en el mundo de derecho deriva de la ley, asi
como también deriva de la ley, su validez, la interpretacion de su alcance
y eficiencia”. (Vid. José Mérlich-Orsini, Doctrina General del Contrato, 4ta
Edicion, Academia de Ciencias Juridicas y Sociales, pp. 440), no obstante,
mis alld de tener el contrato como marco regulatorio a la Ley, y evitar
asi que tenga fuerza vinculante propia, sin sujecion a ésta, y sin arreglo
alguno a la jerarquia de las fuentes, hoy dia, debe entenderse que el fun-
damento axioldgico y juridico del contrato reposa en un primer orden en
la Constitucion que es derecho directamente aplicable por parte de todos
los operadores juridicos, especialmente los jueces, en virtud del articulo 7
y 334 del texto fundamental.

En ese sentido, la Constitucién de la Republica Bolivariana de Venezuela
constituye el fundamento del ordenamiento juridico, y sus normas, valo-
res y principios funden al mismo de contenido material, quedando supri-
mida cualquier prictica que pretenda formalizar su inmediata aplicabili-
dad o darle una dimensién programdtica a las mismas. En efecto, tanto los
instrumentos de rango legal como sublegal estarin envueltos en la esfera
axioldgica y normativa de la Constitucion, y sus dispositivos normativos
estardn adecuados conforme a la ecuménica Cliusula del Estado Social.
(Vid. Sentencia Namero 2011-0708 de fecha 3 de mayo de 2011 ut supra
indicada).

Ahora bien, entendiendo que el ciudadano José Carlos Hernindez Cle-
mente suscribié un contrato de Medicina Prepagada con SANITAS, es fun-
damental establecer la naturaleza del mismo, y conforme a ello, delinear
si SANITAS se hallaba en la obligacién de brindar el servicio solicitado.

TEMA: CONTRATO DE MEDICINA PREPAGADA
(NATURALEZA JURIDICA)

Maxima: se puede entender a la medicina prepagada
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como la unién o asociacion de un grupo de profesio-
nales de la salud integrados en una estructura biomé-
dica, que ciertamente incluye recursos tecnoldgicos y
cientificos de que dispone hoy la ciencia médica para
el cuidado, conservacion y rescate de la salud, o de cli-
nicas, que prestan directamente el servicio a un grupo
de afiliados, quienes se comprometen al pago adelanta-
do de tales servicios; e igualmente podria presentarse
a través de la creacion de una persona juridica bajo la
forma de sociedad mercantil o asociacion civil, que se
limita a la celebracion de los contratos con los afiliados
y a la contratacion de los servicios médicos con otras
entidades, prestando una actividad de intermediacion y
cobertura de riesgos.

Maxima: los usuarios contratan voluntariamente un
plan de cobertura médica con una gama de servicios,
comprometiéndose por su parte a pagar una cuota pe-
riédica. Como contrapartida, la entidad debe adminis-
trar esos recursos, adjudicindolos a cada usuario de
acuerdo con el tipo de plan que hubiese contratado y
en el momento en que se produzcan las alteraciones de
salud, o segin sea requerida de acuerdo a los planes
ofrecidos, lo que evidencia que se trata de una actividad
econdmica con un alto impacto social.

Maxima: la medicina prepagada, sin importar su deno-
minacién técnica, constituye una forma de actividad
aseguradora de riesgos médicos, similar a la desplega-
da por las empresas de seguros, por cuanto, asumen la
prestacion de un servicio o el resarcimiento de un dano
al ocurrir una contingencia vinculada o inherente a pro-
blemas de salud, los cuales son cubiertos con recursos
captados de un universo de personas.
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Maxima: el contrato de medicina prepagada cumple con
los requisitos para ser una actividad de seguros, por
cuanto en ella encontramos: i) la mutualidad entre un
contratante y la masa de los otros contratantes, ya que lo
que se hace es transferir el riesgo que corre esta perso-
na contratante a todo el grupo o masa de contratantes,
que son en definitiva quienes van a soportar la pérdida
al materializarse el riesgo (enfermedad o accidente que
den origen a la obligacion de prestar el servicio médico;
y ii) el lucro que la empresa obtiene con el ejercicio de
esa actividad.

EXTRACTO:

En tal sentido, este Organo Jurisdiccional observa que SANITAS funciona
bajo un esquema de medicina prepagada, se presenta a través de la unién
0 asociacion de un grupo de profesionales de la salud integrados en una
estructura biomédica, que ciertamente incluye recursos tecnoldgicos y
cientificos de que dispone hoy la ciencia médica para el cuidado, conser-
vacion y rescate de la salud, o de clinicas, que prestan directamente el ser-
vicio a un grupo de afiliados, quienes se comprometen al pago adelantado
de tales servicios; e igualmente podria presentarse a través de la creacion
de una persona juridica bajo la forma de sociedad mercantil o asociacion
civil, que se limita a la celebracion de los contratos con los afiliados y a la
contratacion de los servicios médicos con otras entidades, prestando una
actividad de intermediacion y cobertura de riesgos.

En lineas generales, puede caracterizarse a las empresas de medicina pre-
pagadas como administradoras de recursos destinados a la atencién de
la salud. La denominacién usual deriva de que los asociados contratan
voluntariamente un plan de cobertura médica con una gama de servicios,
comprometiéndose por su parte a pagar una cuota periddica. Como con-
trapartida, la entidad debe administrar esos recursos, adjudicindolos a
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cada usuario de acuerdo con el tipo de plan que hubiese contratado y en
el momento en que se produzcan las alteraciones de salud, o segin sea
requerida de acuerdo a los planes ofrecidos, lo que evidencia que se trata
de una actividad econémica con un alto impacto social.

El usuario de este tipo de servicio no sélo es un usuario sino que, antes
de ello, es sujeto del derecho a la salud. Esto es, mds alld de las relaciones
y modalidades contractuales en las que el usuario debe hace valer sus de-
rechos como tal, en la medicina prepaga siempre estd en juego el derecho
a la salud —y el derecho a la vida-. (Vid. Corte Segunda de lo Contencioso
Administrativo, sentencia N° 2009-1675, del 15 de octubre del 2009, caso:
SANITAS DE VENEZUEILA S A contra el entonces Instituto para la Defensa
y Educacion del Consumidor y del Usuario (INDECU) hoy Instituto para la
Defensa de las Personas en el Acceso de Bienes y Servicios (INDEPABIS)).

Al ser asi, resulta claro que para el desarrollo de sus actividades, las empre-
sas de medicina prepagada, tienen como uno de sus presupuestos basicos,
“prestar un servicio”, tan inmensamente relevante como es constituye de
salud, y por tal motivo sujeta a la intervencion, vigilancia y control del
Estado para precisar sus fines, alcances y limites.

Ahora bien, en atencion a lo preceptuado en el articulo 83 de la Constitu-
cion de la Republica Bolivariana de Venezuela, que erige el derecho a la
salud como derecho social fundamental, y por lo tanto, vinculado en un
plano de total igualdad al derecho a la vida, en sentencia nimero 2008-
1543 de fecha 12 de agosto de 2008, (caso: LABORATORIOS SUBSTANTIA,
C.A), esta Corte senal6 que el Estado promoverd y desarrollara politicas
orientadas a elevar la calidad de vida, y que la sociedad como noci6n in-
tegral —y no meramente como un anadido de componentes- interdepen-
dientes al Estado participardn activamente en la proteccion de la salud.

En este sentido, siendo que el derecho a la salud como un derecho fun-
damental de orden social, y que su garantia y proteccion estd reservado al
Estado, representa para éste una obligacion, en los términos establecidos
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en articulo 85 de la Constitucion de la Repuiblica Bolivariana de Venezuela,
de intervenir y regular las instituciones que dediquen a la prestacion de
tales servicios.

De esta manera, la medicina prepagada no es una actividad de cualquier
tipo, puesto que por medio de ella tales empresas prestan un servicio de
salud. De otro lado, el desarrollo de esta actividad implica el ejercicio de
la medicina, que es una profesion la cual conlleva riesgos sociales que
justifican la inspeccion y vigilancia estatal.

Finalmente, este tipo de prestacion del servicio de salud es especifico de-
bido a la modalidad del prepago, pues ella implica mayores riesgos para
los usuarios del sistema. Asi, cuando un cliente paga un servicio ya pres-
tado, su necesidad de atencion de salud ha sido satisfecha. En cambio, en
la medicina prepagada existe siempre el riesgo de que la persona abone
la tarifa pero no pueda acceder al servicio de salud al cual tiene dere-
cho segtn el contrato, pues si el prestador de servicios entra en crisis
por no haber efectuado manejos financieros adecuados el cliente queda
desprotegido. (Vid. Sentencia de la Corte Constitucional de Colombia N°
T-650/07 de fecha 17 de agosto de 2007, expediente T-1603300).

En este orden de ideas, el inico mediador vilido para dar respuesta a las
demandas de los usuarios, son los actores sociales que presentan mayores
dificultades a la hora de lograr que se respeten sus derechos en materia
de salud, es el Estado.

La medicina prepagada, sin importar su denominacion técnica, constituye
una forma de actividad aseguradora de riesgos médicos, similar a la des-
plegada por las empresas de seguros, por cuanto, asumen la prestacion
de un servicio o el resarcimiento de un dafio al ocurrir una contingencia
vinculada o inherente a problemas de salud, los cuales son cubiertos con
recursos captados de un universo de personas, y en virtud de ello, obtie-
nen un lucro con el ejercicio de esa actividad, por lo cual, conforme al
articulo 86 de la Constitucion, se trata de una actividad de interés general
en el cual se requiere un intenso control estatal.
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Ciertamente, la actividad realizada por las empresas que prestan servicios
de medicina prepagada “(...) es similar a la desplegada por las empresas de
seguros, a través de sus contratos de Hospitalizacion, Cirugia y Maternidad
(H.C.M.), con lo cual puede reducirse a una actividad propia del mercado
asegurador y no de una verdadera medicina prepagada, en vista de que
cumple con los requisitos para ser una actividad de seguros, por cuanto
en ella encontramos: 1) La mutualidad entre un contratante y la masa de
los otros contratantes, ya que lo que se hace es transferir el riesgo que
corre esta persona contratante a todo el grupo o masa de contratantes,
que son en definitiva quienes van a soportar la pérdida al materializarse el
riesgo (enfermedad o accidente que den origen a la obligacion de prestar
el servicio medico (sic)). 2). El lucro que la empresa obtiene con el ejer-
cicio de esa actividad.” (Superintendencia de Seguros. Dictimenes 2004
N° 22. Consideraciones sobre Medicina Prepagada y sus diferencias con
la actividad aseguradora. http:/www.sudeseg. gov.ve/dict 2004 22 .php).

TEMA: CONTRATO DE SEGURO

Méxima: el contrato se seguro ha sido definido por la
doctrina como: “aquella institucion de prevision por la
que, mediante el pago de una prima o cuota, unica o
periddica, se adquiere el derecho a ser indemnizado por
los dafos 0 menoscabo sufridos en nuestra persona o
bienes o a la entrega o disfrute de un capital, en épocay
tiempo determinados”.

Maxima: el articulo 5 del Decreto con Fuerza de Ley del
Contrato de Seguro, publicado en la Gaceta Oficial de la
Republica Bolivariana de Venezuela Extraordinario No
5.553 de fecha 12 de noviembre de 2001, define el con-
trato de seguro como: “aquel que en virtud del cual una
empresa de seguros, a cambio de una prima, asume las
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consecuencias de riesgos ajenos, que no se produzcan
por acontecimientos que dependan enteramente de la
voluntad del beneficiario, comprometiéndose a indem-
nizar, dentro de los limites pactados, el dafio producido
al tomador, al asegurado o al beneficiario, o a pagar un
capital, una renta u otras prestaciones convenidas, todo
subordinado a la ocurrencia de un evento denominado
siniestro, cubierto por una pdliza”.

Maxima: a tenor de la definicién propuesta por la Ley,
se pueden extraer los siguientes elementos: i) es un con-
trato, en consecuencia priva la voluntad o concierto de
voluntades; ii) una empresa de seguros o aseguradora
asume los riesgos (articulo 7); en virtud de ese hechos
iii) el tomador —persona quien traslado los riesgos—
paga una prima a la empresa de seguros o aseguradora;
y iv) el siniestro debe ser independiente de la voluntad

del beneficiario o tomador.
EXTRACTO:

Igualmente, resulta oportuno acotar que el contrato de seguro surge en
la busqueda del hombre de una defensa, una situacion de tranquilidad o
confianza para preservar, resguardar o por lo menos compensar los efec-
tos del dano causado por todas las circunstancias a las cuales se haya ex-
puesto; asi pues, el contrato de seguro, tiene como objetivo fundamental
satisfacer aquel anhelo de seguridad, en el cual una de las partes ostenta
la capacidad y el poder para salvaguardar y soportar las desgracias que
amenazan a la otra que, a través del pago de una suma de dinero, le confia
el resguardo de su persona, su patrimonio, etc.

De alli que, el contrato se seguro ha sido definido por la doctrina como
“aquella institucion de prevision por la que, mediante el pago de una pri-

ma o cuota, Unica o periddica, se adquiere el derecho a ser indemnizado
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por los dafos 0 menoscabo sufridos en nuestra persona o bienes o a la
entrega o disfrute de un capital, en época y tiempo determinados”. (Beni-
tez de Lugo. Citado por Acevedo Mendoza, Manuel. Tema sobre Derecho
de Seguros. Editorial Juridica Venezolana. Caracas. 1999. Pig. 193).

En efecto, el articulo 5 del Decreto con Fuerza de Ley del Contrato de Se-
guro, publicado en la Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Vene-
zuela Extraordinario N° 5.553 de fecha 12 de noviembre de 2001, define
el contrato de seguro de la siguiente manera:

“Articulo 5. El contrato de seguro es aquel en virtud del cual una
empresa de seguros, a cambio de una prima, asume las consecuen-
cias de riesgos ajenos, que no se produzcan por acontecimientos
que dependan enteramente de la voluntad del beneficiario, com-
prometiéndose a indemnizar, dentro de los limites pactados, el
dano producido al tomador, al asegurado o al beneficiario, o a
pagar un capital, una renta u otras prestaciones convenidas, todo
subordinado a la ocurrencia de un evento denominado siniestro,
cubierto por una poliza.”

Al tenor de la definicién propuesta por la Ley, se pueden extraer los si-
guientes elementos: (i) es un contrato, en consecuencia priva la voluntad
o concierto de voluntades; (ii) una empresa de seguros o aseguradora asu-
me los riesgos (articulo 7); en virtud de ese hechos (iii) el tomador —per-
sona quien traslado los riesgos- paga una prima a la empresa de seguros o
aseguradora, y (iv) el siniestro debe ser independiente de la voluntad del
beneficiario o tomador.

Bajo ese prisma, y en funcion a los elementos caracteristicos de las empre-
sas de seguro, esta Corte senald que la prestacion de servicio que realiza
SANITAS, a pesar de que su forma y constitucion no evidencie — para ese
momento- propiamente y en rigor de términos una actividad aseguradora,
la misma presta un servicio, con elementos parecidos si no miméticos a
los que brindan dichas empresas, con la particularidad que atienden servi-
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cios de “Asistencia Médica”.(Vid. Sentencias de esta Corte Nimeros 2009-
1228y 2009-1229'y 2009-1675 caso: Sanitas de Venezuela vs. Instituto para
la Defensa y Educacion del Consumidor y el Usuario).

En tal sentido, el contrato suscrito entre la sociedad mercantil Sanitas de
Venezuela y el ciudadano José Carlos Herndndez Clemente debe ser con-
siderado de caracteristicas asimilables a una péliza de seguro cuya cober-
tura comprende los servicios de hospitalizacion, cirugia y maternidad, y
en consecuencia tanto la empresa recurrente como la beneficiaria, serin
consideradas a los efectos del mismo, usuarios de los servicios prestados
por SANITAS. Asi se declara.

TEMA: CLAUSULAS ABUSIVAS

Maxima: se consideran clausulas abusivas todas las clau-
sulas o condiciones de los contratos predispuestos que
atribuyan al predisponente, derechos y facultades exor-
bitantes o introduzcan limitaciones o restricciones en
los derechos y facultades de los adherentes. Igualmente,
seran abusivas las clausulas que supriman o reduzcan
las obligaciones y responsabilidades del predisponente
o cuando aumenten las obligaciones y cargas del adhe-
rente, trayendo como consecuencia una desnaturaliza-
cion o desequilibrio en la relacién juridica creada por
el contrato.

Maxima: la Corte Segunda de lo Contencioso Adminis-
trativo estableci6 una lista de las clausulas abusivas mas
comunes en el ordenamiento juridico, siguiendo a Luis
Diez-Picazo, entre las cuales se destacan: i) atribucion al
predisponente o elaborador del contrato, de derechos
y facultades exorbitantes, dentro de este subgénero se
pueden mencionar; ii) la exclusion o limitacién inade-
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see

cuada de los derechos del consumidor; iii) la limitacién
de obligaciones del predisponente. Es seguramente,
el caso tipico de clausula abusiva y comprende todos
aquellos supuestos en que exonera al predisponente la
responsabilidad por incumplimiento o por cumplimien-
to defectuoso, de cualquiera de sus obligaciones; iv) la
imposicion a los adherentes de obligaciones o de cargas
que resulten exorbitantes o desproporcionadas.

EXTRACTO:

Habria que destacar que, se hace obligatorio en los contratos de adhesion
-como el presente- un estudio pormenorizado de la naturaleza de los mis-
mos, asi como de su afectacion en las relaciones que pretenden regular,
para que esa posicion de supremacia o privilegio de una parte frente a la
otra, no se traduzca en una abuso o imposicion, a la cual queda ligado el
usuario sin posibilidad de negociacién u oposicion alguna.

En este sentido, las estipulaciones que pretendan alcanzar tal proposi-
to, debe entenderse como auténticas cldusulas abusivas, concepto que
se utiliza para justificar el control sustancial del contrato cuando existen
cldusulas predispuestas que han sido impuestas al usuario y su contenido
favorece especialmente al presdisponente. En atencion a ello, debe tener-
se en consideracion que el parimetro que define el desequilibrio entre las
partes no es la desigualdad econdmica, sino que hay que orientarlo hacia
la superioridad funcional que ostenta el predisponente, de manera que es
la inexistencia de negociacion individual, unida a un funcionamiento de-
fectuoso del mercado, lo que permite al predisponente disfrutar de unos
términos mds favorables en sus relaciones con el adherente, por lo que,
las exoneraciones de responsabilidad o las condiciones que pretendan
ser impuestas a los consumidores en detrimento de sus derechos, deben
ser consideradas, como verdaderas cldusulas abusivas (Vid. Sentencia de
esta Corte Niumero 2008-1560 de fecha 12 de agosto de 2008 caso: Banco
Exterior vs. INDECU).
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Sobre la definicion de clidusula abusiva, ya existe una pacifica concep-
tualizacion de la misma por parte de esta Corte, entendiendo como tal
aquellas que “(...) previamente redactadas que no han sido objeto de
negociacion por separado, sino impuestas al consumidor que no ha podi-
do influir en su contenido y al que le causan un desequilibrio importante
en sus derechos y obligaciones; o bien implica una ejecucion del contrato
significativamente diferente de lo que de éste pudiera legitimamente espe-
rarse (...)” (Vid. Sentencias de esta corte nimeros 2008-1560; 2009-685;
y 2009-2182 de fecha 12 de agosto de 2008, 28 de abril de 2009 y 14 de
diciembre de 2009).

Por consiguiente, se considerardn cldusulas abusivas todas las cldusulas
o condiciones de los contratos predispuestos que atribuyan al predispo-
nente, derechos y facultades exorbitantes o introduzcan limitaciones o
restricciones en los derechos y facultades de los adherentes. Igualmente,
serdn abusivas las cliusulas que supriman o reduzcan las obligaciones y
responsabilidades del predisponente o cuando aumenten las obligaciones
y cargas del adherente, trayendo como consecuencia una desnaturaliza-
cion o desequilibrio en la relacion juridica creada por el contrato.

Igualmente, vista la dificultad inherente a realizar una definicion abstracta
de cldusula abusiva, esta Corte ha procurado elaborar de lista de las cldu-
sulas abusivas mds comunes en el ordenamiento juridico, asi, siguiendo al
ilustre jurista Luis Diez-Picazo, se pueden identificar dentro de esta “lista
negra de cldusulas abusivas” relativas a la desproporcion o falta de equi-
librio entre los derechos y facultades de una parte frente a las obligacio-
nes y cargas impuesta a la otra (Vid. DIEZ PICAZO, Luis “Las Condiciones
Generales de la Contratacion y Cldusulas Abusivas”, Editorial Civitas, 1°
edicion, Madrid 1996 pp. 40y ss.). Dentro de este género se pueden citar
las siguientes cliusulas:

1. Atribucion al predisponente o elaborador del contrato, de derechos y
facultades exorbitantes, dentro de este subgénero se pueden mencionar:
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a) La atribucion al predisponente de la facultad de fijar o modificar los
elementos del contrato o su régimen juridico. En particular, se encuentran
en este caso, la atribucion al predisponente de ceder el contrato sin el
consentimiento de adherente. Un ejemplo tipico de ello, seria la cldusula
que le permite al prestador del servicio la modificacion de las condicio-
nes ofrecidas en los contratos durante su ejecucion (ej. variacion de rutas
de transporte, cambio de los servicios ofrecidos, cambiar un régimen de
comodato por arrendamiento, la posibilidad de generar condiciones no
previamente establecidas, etc).

b) La atribucion del predisponente de la facultad exclusiva de interpreta-
cién del contenido contractual.

¢) La sumision de la ejecucion de las prestaciones o el cumplimiento de
las obligaciones del predisponente a condiciones de caricter potestativo,
cuya realizacion dependa tnicamente de su voluntad. Un caso prictico
de lo enunciado fue resuelto por esta Corte, en dicha circunstancia, de
acuerdo con una cldusula contractual donde una empresa de seguros pre-
tendia desconocer su obligacion de pagar la intervencion quirdrgica de
una paciente, alegando la preexistencia de la enfermedad, por su parte tal
preexistencia era determinada unilateralmente por la aseguradora (Vid.
Sentencia de esta Corte Nimero 2008-2368 de fecha 17 de diciembre de
2008).

d) La atribucion de la facultad libre de rescision del contrato. Un ejemplo
de ello, fue resuelto por esta Corte en el caso de una prestadora de servi-
cios telefonicos que pretendia revocar y reasignar la linea de un usuario
por la presunta falta de pago, ello en virtud del articulo 20 de la Resolu-
cion 202 de fecha 24 de abril de 1990, contentiva de la normativa de la
Prestacion del Servicio de Telefonia Mévil Celular, publicada en la Gaceta
Oficial N° 34.454 de fecha 25 de abril de 1990. (Vid. Sentencia de esta
Corte Numero 2009-1755 de fecha 26 de octubre de 2009).
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e) La atribucién de privilegiadas formas de garantia: en especial la reten-
cion de cantidades abonadas, si el contrato no llega a efectuarse, o la fa-
cultad de compensacion. Este tipo de cldusulas es muy usual en materia
bancaria, en particular esta Corte anul6 las disposiciones contractuales de
una institucién bancaria que compensaba las cantidades debidas a las tar-
jetas de créditos del usuario con la cuenta ndmina que el mismo mantenia
con dicho banco, clausula no s6lo abusiva sino también inconstitucional
por atentar contra el derecho al salario. (Vid. Sentencia de esta Corte Nd-
mero 2009-685 de fecha 28 de abril de 2009).

2. La exclusion o limitacion inadecuada de los derechos del consumidor:

a) Prohibir o limitar el ejercicio de acciones por el adherente en los casos
por incumplimiento total o parcial o de cumplimiento defectuoso de las
obligaciones contractuales del predisponente. Un ejemplo tipico de ello
lo constituye cualquier garantia ofrecida por el proveedor o prestador de
servicios inferior a un (1) afo, como establece la Ley de Proteccion al
Consumidor y al Usuario.

b) La imposicion de renuncias al ejercicio de acciones judiciales y, en par-
ticular, establecer cldusulas de arbitraje. Esta consideracion se encuentra
contenida en el numeral 4 del articulo 87 de la Ley Proteccion al Consu-
midor y al Usuario.

¢) La limitaci6n indebida de los medios de prueba o los pactos que modi-
fiquen la distribucion de la carga de la prueba conforme al derecho aplica-
ble. Un ejemplo de este tipo de caso fue resuelto por esta Corte al anular
una clausula contractual contenida en un contrato de adhesion bancaria;
dicha cldusula obligaba al usuario a asumir la responsabilidad por el cobro
indebido de cheques a cargo de su cuenta, exonerando a su vez al banco
del deber de probar que efectivamente el cheque fuera cobrado por el
usuario titular. (Vid. Sentencia de esta Corte Nimero 2008-1560 de fecha
12 de agosto de 2008).
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3.Lalimitacion de obligaciones del predisponente. Es seguramente, el caso
tipico de Cldusula abusiva y comprende todos aquellos supuestos en que
exonera al predisponente la responsabilidad por incumplimiento o por
cumplimiento defectuoso, de cualquiera de sus obligaciones. Comprende
asimismo, la exclusion de danos determinados que sean consecuencia del
incumplimiento o del cumplimiento defectuoso. Lo es finalmente, la con-
sideracion, a efectos de la responsabilidad del predisponente, como casos
fortuitos, de circunstancias que no merezcan esta clasificacion. Al mismo
género, pertenecen las cldusulas que exoneran de responsabilidad al pre-
disponente por los hechos determinantes de incumplimiento o cumpli-
miento defectuoso, que sean debidos a la accién de terceras personas de
quienes el predisponente se haya servido como mandatarios auxiliares en
el cumplimiento. Dentro de este tipo de cldusula abusiva puede citar esta
Corte el caso de un estacionamiento que pretendia limitar su responsa-
bilidad en la guarda y custodia de un vehiculo, alegando ademds que el
usuario no logré demostrar dicho vehiculo fue recibido en buen estado.
Dicha cldusula fue anulada por esta Corte, obligando al estacionamiento
a asumir su responsabilidad de guarda. (Vid. Sentencia de esta Corte Nu-
mero 2009-2182 de fecha 14 de diciembre de 2009).

4. La imposicion a los adherentes de obligaciones o de cargas que re-
sulten exorbitantes o desproporcionadas. Por ejemplo, incorporarles una
indemnizacion por incumplimiento desproporcionadamente alta, estable-
cer cargas para el ejercicio de sus derechos, carentes de funcion real y con
la finalidad de obstaculizacién o imponer plazos para el ejercicio de la
reclamacion que resulten excesivamente rapidos.

Ahora bien, en el presente caso tenemos que en el contrato familiar de ser-
vicios de asistencia médica, en la Cldusula Cuarta, establece un catilogo
de exclusiones o limitaciones contractuales. En tal sentido resulta opor-
tuno traer a colacion la referida Clausula asi como la Cliusula Primera del
referido contrato las cuales son del siguiente tenor:
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TEMA: PREEXISTENCIA DE LA ENFERMEDAD COMO
CAUSA DE EXCLUSION DE LA POLIZA

Maxima: se considera preexistencia toda enfermedad,
malformacién o afeccién que se pueda demostrar exis-
tia a la fecha de iniciacion del contrato o vinculacion sin
perjuicio de que se pueda diagnosticar durante la ejecu-
cion del contrato sobre bases cientificas solidas.

Maxima: el hecho de que las enfermedades o padeci-
mientos no sean conocidos ni declarados por el contra-
tante, constituye una forma genérica de determinar la
preexistencia de la enfermedad, a los fines de excluir la
responsabilidad de la empresa prestadora de servicios
médicos.

Maxima: la enfermedad puede existir con anterioridad
a la celebracion del contrato pero manifestarse con pos-
terioridad; en tal sentido, se reitera, al momento de la
celebracion del contrato, las companias de medicina
prepagada deben dejar expresa constancia de las enfer-
medades y padecimientos que sufran los usuarios y que
por ser preexistentes no serin amparadas, por lo que in-
cumbe a las empresas realizar los eximenes pertinentes
alos fines de descartar la existencia o no de las posibles
enfermedades que pudiese sufrir el usuario, y en caso
de la omision por desconocimiento o ignorancia, no po-
dran alegar la preexistencia, a los fines de la exclusion
de los servicios por los cuales se suscribio el contrato.

Maxima: cuando la empresa de seguros alegue que una
determinada enfermedad es preexistente debera pro-
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barlo. El asegurado estara obligado a someterse a los
examenes que razonablemente le sean requeridos por
la empresa de seguros a tales fines, a costa de ésta. En
caso de dudas se considerara que la enfermedad no es
preexistente.

Maxima: cuando las empresas aleguen la preexistencia
como causa de exclusion de su responsabilidad deben
tomar en cuenta, en primer término, que ésta es distinta
a los plazos de espera; en segundo lugar, debe quedar
demostrado que efectivamente se trata de un supuesto
de preexistencia, y no una simple suposicion o estadis-
tica y; en tercer lugar, como consecuencia de lo anterior,
las empresas de seguros deben probar que efectivamen-
te el siniestro rechazado es de los que se enmarca en el
supuesto de preexistencia a que se refiere la poliza de
hospitalizacion, cirugia y maternidad.

EXTRACTO:

De las cldusulas transcritas se observa, en primer lugar que el ente ase-
gurador ha catalogado como enfermedades preexistentes “preexistencia
toda enfermedad, malformacion o afeccion que se pueda demostrar exis-
tia a la fecha de iniciacion del contrato o vinculacion sin perjuicio de que
se pueda diagnosticar durante la ejecucion del contrato sobre bases cien-
tificas sdlidas,” senalando ademas un anexo que forma parte integrante
del contrato, en el cual se incluye la preexistencia y demads exclusiones
(enfermedades), de cada usuario en particular.

Ahora bien, de la revision exhaustiva del contrato objeto de estudio no se
observo el anexo al cual hace referencia la cldusula 1.3 del Contrato Colec-
tivo de Servicios de Asistencia Médica, identificado con el N° 50-15-13906,
en el cual presuntamente se especifican las enfermedades preexistentes
y demds exclusiones que afectan a los usuarios y beneficiarios del citado
contrato.
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En tal sentido, esta Corte advierte, que el hecho de que las enfermedades
o padecimientos no sean ni conocidos ni declarados por el contratante,
constituye una forma genérica de determinar la preexistencia de la enfer-
medad, a los fines de excluir la responsabilidad de la empresa prestadora
de servicios médicos, pues a juicio de quien decide, su contenido favorece
especialmente a la empresa, contraviniendo “el trato equitativo y digno y
el debido respeto a los principios de justicia, orden publico y buena fe”
que debe privar en todo contrato.

En efecto, siguiendo la lectura de las cldusulas citadas, y la amplitud referi-
da a que se “(...) pueda diagnosticar (...) sobre bases cientificas s6lidas”
las enfermedades o padecimientos preexistentes, cabe preguntarse con
qué tipo de atencion podria contar un afiliado en el transcurso de la vigen-
cia del contrato, si pricticamente cualquiera que contrate el servicio de
medicina prepagada desconociendo el padecimiento de una enfermedad
pueda verse desamparado de los servicios que ya habria pagado como
consecuencia de una comprobacion posterior a la contratacion del ser-
vicio, a criterio de esta Corte virtualmente, ninguna (con excepcion del
supuesto de consultas, atencion por accidentes, compra de medicamentos
y andlisis de laboratorio).

Ello por cuanto, la enfermedad puede existir con anterioridad a la cele-
bracion del contrato pero manifestarse con posterioridad, en tal sentido,
se reitera, al momento de la celebracion del contrato, las companias de
medicina prepagada deben dejar expresa constancia de las enfermedades
y padecimientos que sufran los usuarios y que por ser preexistentes no
serdn amparadas, por lo que incumbe a las empresas realizar los exdme-
nes pertinentes a los fines de descartar la existencia o no de las posibles
enfermedades que pudiese sufrir el usuario, y en caso de la omisién por
desconocimiento o ignorancia, no podrin alegar la preexistencia, a los
fines de la exclusion de los servicios por los cuales se suscribi6 el contrato.
Lo anterior implica, que cualquier enfermedad o procedimiento médico
que no se encuentre expresamente excluido de la cobertura del contrato
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deberd ser asumido integramente por el prestador de servicios de medici-
na prepagada, en consecuencia, el rechazo a prestar los servicios al usua-
rio sin mds justificacion legal que los derechos inherentes a la empresa
puede provocar una violacion al derecho fundamental a la salud, a la vida,
al libre desarrollo de la personalidad y podria llegar a impedir el deber
constitucional y legal que tiene toda persona de procurar el cuidado de su
salud. Asi se decide.

En atencion a ello, el articulo 116 del Decreto con Fuerza de Ley del Con-
trato de Seguro vigente para la época el cual define por preexistencia lo
siguiente:

Articulo 116. Se entiende por preexistencia toda enfermedad que
pueda comprobarse ha sido adquirida con anterioridad a la fecha
en que se haya celebrado un contrato de seguros de hospitaliza-
cion, cirugia y maternidad y que sea conocida por el tomador, ase-
gurado o el beneficiario. Salvo pacto en contrario los contratos de
seguros no cubren las enfermedades preexistentes.

Cuando la empresa de seguros alegue que una determinada enfermedad
es preexistente deberd probarlo. El asegurado estard obligado a someterse
a los exdmenes que razonablemente le sean requeridos por la empresa de
seguros a tales fines, a costa de ésta. En caso de dudas se considerard que
la enfermedad no es preexistente.

Conforme la normativa senalada, a criterio de esta Corte el concepto de
enfermedad preexistente sefialado por la sociedad mercantil recurrente
deberd ser interpretado de la siguiente manera: aquella enfermedad pa-
decida por el asegurado anteriormente al momento que se contrata el
seguro y que fuera conocida o no por el asegurado (o el tutor, en casos de
menores de edad), pero que en todo caso deberd ser diagnosticada con
anterioridad a la suscripcion del mismo, bien sea mediante los eximenes
realizados por las companias aseguradoras o por la declaracién que a tal
efecto haga el asegurado, lo cual en ambos casos quedari predeterminado
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en forma individual y para cada caso en particular en la correspondiente
poliza de seguro, a los fines de que el asegurado tenga pleno conocimien-
to de las exclusiones a los cuales se encuentra sometido.

Por otra parte, resulta necesario traer nuevamente a colacion lo senalado
por esta Corte mediante sentencia N° 2008-2368 de fecha 17 de diciembre
de 2008, caso: Dominga Trotti De Vazquez contra la sociedad mercantil Se-
guros Horizonte, C.A., en cuanto a la comprobacion de las enfermedades
preexistentes, en la cual se dispuso lo siguiente:

“Ahora bien, en cuanto a la comprobacion de estas enfermedades
en la contratacion de las polizas de seguro, la Superintendencia
de Seguros de la Republica Bolivariana de Venezuela mediante el
dictamen titulado “La Prueba de la Preexistencia y su diferencia con
los Lapsos de Espera”, ha sefalado lo siguiente:

‘En cambio, cuando se estd en los casos de preexistencia, el ase-
gurador para poder verse librado de su obligacion de indemnizar,
deberd comprobar y demostrar que las causas del siniestro (enfer-
medad por ejemplo), existen con anterioridad al siniestro o ellas
son congénitas. Para ello no basta con las estadisticas que al efecto
establezcan revistas médicas o criterios médicos, sino que por el
contrario deberdn ir a los hechos, tanto a los eximenes médicos
practicados con anterioridad a la contratacion de la péliza, como
a los efectuados al momento en que se diagnostica la misma (ocu-
rrencia del siniestro); también deberdn ser analizados los informes
levantados por los médicos tratantes e incluso los informes de los
médicos que a tal efecto contratan las empresas, pero éstos no pue-
den basarse en suposiciones (como ocurre en el presente caso) o
en estadisticas (como ocurre en tantos otros), porque en el primero
de esos casos esas suposiciones pueden ser ficilmente desvirtuadas
con pruebas contundentes, y en el caso de estadisticas el asegurado
podra estar dentro del porcentaje que si estd cubierto por la pdliza,
es decir, que la empresa aseguradora debera tener una prueba en
su poder que permita determinar eficazmente que el siniestro es

realmente preexistente.
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En sintesis, cuando las empresas aleguen la preexistencia como causa
de exclusion de su responsabilidad deben tomar en cuenta en primer
término, que ésta es distinta a los plazos de espera; en segundo lugar,
debe quedar demostrado que efectivamente se trata de un supuesto de
preexistencia, y no una simple suposicion o estadistica, y en tercer lugar,
como consecuencia de lo anterior, las empresas de seguros deben probar
que efectivamente el siniestro rechazados es de los que se enmarca en el
supuesto de preexistencia a que se refiere la pdliza de hospitalizacion,
cirugia y maternidad.” (Ver. www.sudeseg.gov.ve/dict 1998 1.php) (Re-
saltado de esta Corte).

De ahi es criterio de esta Corte la interpretacion restrictiva que se le debe
dar a estas clausulas, visto que el alcance de las mismas no deben deter-
minarse en forma tal que perjudiquen a la parte que no la predispuso, de
tal manera que recae sobre la empresa aseguradora -por ser esta ultima
la que estd en mejores condiciones técnicas que el paciente- investigar y
determinar la ‘pre-existencia’ de una enfermedad, a través de los exdme-
nes médicos, chequeos y demds andlisis que estime pertinente, siendo im-
procedente la liberacion de tal responsabilidad ampardndose en cldusulas
limitativas de responsabilidad entre las cuales merece la pena mencionar
aquellas con definiciones genéricas, cldusulas en las que la compania se
reserva la demostracion de la preexistencia de enfermedad o que la mis-
ma es congénita, cldusulas en las cuales la empresa se irroga la potestad
de excluir cualquier enfermedad que considere preexistente o congénita,
cldusulas en las que se excluye al asegurado por enfermedades no conoci-
das por éste, ni médicamente diagnosticadas.”

Sobre el tema, la Cimara de Apelaciones en lo Contencioso Administrativo
y Tributario de la ciudad de Buenos Aires, Argentina, ha dictaminado sobre
el tema lo siguiente:
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TEMA: PREEXISTENCIA DE LA ENFERMEDAD COMO
CAUSA DE EXCLUSION DE LA POLIZA

Maxima: corresponderia a la empresa cargar con la
prueba de que el asociado conocia su afeccién y que la
oculté dolosamente. No todo ocultamiento puede ser
considerado como doloso ya que puede ocurrir que éste
se deba a la carencia de conocimientos médicos de una
persona profana en esa materia. No puede exigirse al
hombre comin que relacione el malestar que lo aqueja
0 aquejo en algin momento con los sintomas y signos
propios de alguna enfermedad. Distinto es el caso cuan-
do las particulares circunstancias de la afeccion hacen
que sea imposible su desconocimiento por parte del
paciente. Cuando uno de los litigantes se encuentra en
una posicion dominante en relacién con el material pro-
batorio su deber procesal de colaboracion se acentia al
punto de atribuirsele una cargas probatorias mas rigu-
rosa que a su contraparte.

Maxima: las companias aseguradoras que pretendan ale-
gar la existencia de una enfermedad preexistente como
causa de exclusion en las pdlizas de seguro o someter al
asegurado a plazos de espera para el goce de las cober-
turas establecidas en las mismas, deberan comprobar
con anterioridad a la contratacion la situacion fisica del
asegurado, dejar predeterminado en la correspondien-
te poliza las enfermedades diagnosticadas o declaradas
por el mismo, y ademas demostrar al momento de la
ocurrencia del siniestro la relacién de causalidad direc-
ta entre éste y la enfermedad preexistente diagnosticada
y contenida en el contrato.
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Maxima: resulta abusiva aquella clausula que englobe
como preexistente una universalidad de enfermeda-
des no diagnosticadas ni declaradas al momento de la
suscripcion del contrato de seguro como lo hizo la ase-
guradora, mas aun cuando el asegurado no tiene cono-
cimiento alguno de tales enfermedades y la compania
aseguradora no realiz6 los eximenes médicos pertinen-
tes, para diagnosticar previamente a la suscripcion del
contrato cuales enfermedades preexistentes padecia el
usuario o sus beneficiarios.

EXTRACTO:

Para juzgar como falsa o inexacta la declaracion del denunciante, hubiera
sido exigible la presencia de un profesional para facilitar el entendimiento
del cuestionario de la solicitud en el momento de contestar las diferentes
patologias detalladas. Corresponderia a la empresa cargar con la prue-
ba de que el asociado conocia su afeccion y que la oculté dolosamente.
No todo ocultamiento puede ser considerado como doloso ya que puede
ocurrir que éste se deba a la carencia de conocimientos médicos de una
persona profana en esa materia. No puede exigirse al hombre comiin que
relacione el malestar que lo aqueja o aquejo en algin momento con los
sintomas y signos propios de alguna enfermedad. Distinto es el caso cuan-
do las particulares circunstancias de la afeccion hacen que sea imposible
su desconocimiento por parte del paciente. Cuando uno de los litigantes
se encuentra en una posicion dominante en relacién con el material pro-
batorio su deber procesal de colaboracion se acentda al punto de atribuir-
sele una cargas probatorias mas rigurosa que a su contraparte.

Es irrazonable pretender el ejercicio de la cliusula del contrato que prevé
la baja por ocultamiento de informacién habiendo sido admitido ya como
afiliado. La falta de deteccion de la patologia que padecia el consumidor
solo (sic) resulta imputable a la apelante, ya que es quien disponia de los
medios para obtener un diagnostico certero respecto del estado de salud
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del consumidor. No se trata de consagrar la obligacion legal de realizar un
examen riguroso para todos los eventuales interesados en ingresar al plan
de salud, sino de evitar que la falta de diligencia y prevision de la empresa
de medicina pre-paga derive en un perjuicio para el particular, a quien no
le era exigible denunciar una patologia que no sabia (ni podia saber con
seguridad) que padecia.” (Fallo: W.A.N.c/ Qualitas Medica S.A.s/dafos y
perjuicios) (Subrayado y negrillas de esta Corte).

Conforme el criterio precedentemente citado, a juicio de esta Corte las
companias aseguradoras que pretendan alegar la existencia de una en-
fermedad preexistente como causa de exclusion en las pélizas de seguro
o someter al asegurado a plazos de espera para el goce de las cobertu-
ras establecidas en las mismas, deberdn comprobar con anterioridad a la
contratacion la situacion fisica del asegurado, dejar predeterminado en la
correspondiente poliza las enfermedades diagnosticadas o declaradas por
el mismo, y ademds demostrar al momento de la ocurrencia del siniestro
la relacién de causalidad directa entre éste y la enfermedad preexistente
diagnosticada y contenida en el contrato.

Asi pues, entre la enfermedad que le ha sido diagnostica al asegurado an-
tes del contrato de seguro y el siniestro alegado por la aseguradora como
causa de exclusion o restriccion de las coberturas sefialadas en las polizas
de seguros, tendrd que existir una relacion directa de causalidad en la
cual se demuestre que la enfermedad preexistente fue la que provoco el
siniestro padecido por el asegurado.

Tal argumentacion tiene su razon de ser en que las companias asegura-
doras no pueden pretender aducir el padecimiento de una enfermedad
preexistente como causa genérica para excluir los siniestros que hayan
sufridos los asegurados dentro de los plazo de espera establecidos, y por
ende el pago de las indemnizaciones debidamente estipulados en el con-
trato de seguro.

En tal sentido, a juicio de este Organo Jurisdiccional resulta abusiva aque-
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lla cldusula que englobe como preexistente una universalidad de enfer-
medades no diagnosticadas ni declaradas al momento de la suscripcion
del contrato de seguro como lo hizo la aseguradora, mds ain cuando
el asegurado no tiene conocimiento alguno de tales enfermedades y la
compania aseguradora no realizd los eximenes médicos pertinentes, para
diagnosticar previamente a la suscripcion del contrato cudles enfermeda-
des preexistentes padecia el usuario o sus beneficiarios.

En este orden, el articulo 9 del Decreto con Fuerza de Ley del Contrato de
Seguro prevé lo siguiente:

Articulo 9. Los contratos de seguros no podrin contener cliusulas
abusivas o tener cardcter lesivo para los tomadores, los asegurado-
res o los beneficiarios. Los contratos de seguros se redactaran en
forma clara y precisa. Se destacardn de modo especial las clausulas
que contengan la cobertura bésica y las exclusiones.

Por su parte, la Ley de Proteccion al Consumidor y al Usuario, sefiala res-
pecto a la validez de este tipo de cldusulas lo siguiente:

“Articulo 21. No producirdn efecto alguno las cldusulas o estipula-
ciones en los contratos de adhesion que:

3% Hagan responsable al consumidor o al usuario por deficiencias,
omisiones o errores del proveedor;” (Resaltado de esta Corte).

Asi pues, con base en los principios constitucionales y legales que rigen
nuestro ordenamiento juridico, esta Corte considera que si bien el ase-
gurado se encuentra en la obligacion de declarar con sinceridad aquellas
circunstancias para apreciar la extension de los riesgos en el contrato de
seguro, las empresas aseguradoras que aleguen una enfermedad preexis-
tente, deberdn probar tal circunstancia de manera clara, precisa y detalla-
da con anterioridad a la contratacion de la péliza.
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TEMA: CLAUSULAS ABUSIVAS Y LA NULIDAD DEL
CONTRATO POR PREEXISTENCIA DE ENFERMEDADES

Maxima: la sancién de clausulas abusivas es la nulidad
de caracter parcial, que deja eficaz el resto del contra-
to; no obstante, es conveniente acotar que en aquellos
casos en que el contrato no pueda subsistir sin las clau-
sulas abusivas, se admite con caracter excepcional su
nulidad, asi como también, cuando la nulidad conduzca
a una inversion de la situacion y haga gravemente one-
rosa la situacion del predisponente.

Méxima: una forma genérica de determinar la preexis-
tencia de la enfermedad, a los fines de excluir la res-
ponsabilidad de la empresa prestadora de servicios
médicos, debe ser interpretada en el sentido de que
esa preexistencia sera considerada como tal, cuando el
usuario al suscribir el contrato declare el padecimiento
de la enfermedad o malformacién o la empresa prac-
tique los examenes médicos respectivos a los fines de
determinar la existencia o no de padecimiento alguno.

Maxima: los contratos de seguros, incluyendo los de me-
dicina prepagada, giran en torno a la figura del riesgo,
y este es visto como el objeto del contrato de seguros,
que al estructurarse como una formula empirica y cien-
tifica, comprende una transferencia a otra persona —ase-
gurador— de hechos de posible o probable ocurrencia,
alea o una expectativa, y en funcién de ello el pago de
una prima que justifica la existencia del mismo. En ese
sentido, trasladar el riesgo a otro sujeto imprime sobre
el asegurado una confianza, por cuanto, al verificarse
el siniestro —imagen anticipada del riesgo— sera el ase-
gurador quien asumira la prestacion correspondiente. (
Vid. Sentencia Cit. 0708).
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EXTRACTO:

En tal sentido, se observa que el legislador patrio ha articulado el princi-
pio de proteccion a los consumidores como garantia ante posibles abusos
por parte de las companias, de modo que las condiciones claramente lesi-
vas para el consumidor no son vilidas aunque hayan sido firmadas.

Conforme a lo expuesto, “la sancién de cldusulas abusivas es la nulidad
de caricter parcial, que deja eficaz el resto del contrato”, no obstante, es
conveniente acotar que en aquellos casos en que el contrato no pueda
subsistir sin las cldusulas abusivas se admite con cardcter excepcional su
nulidad, asi como también, cuando la nulidad conduzca a una inversion
de la situacion y haga gravemente onerosa la situacion del predisponen-
te”. (Vid. Luis Diez-Picazo y Ponce de Le6n. Las Condiciones Generales de
la Contratacion y Clausulas Abusivas. Editorial Civitas. Pag. 43).

Con fundamento en las consideraciones expuestas, estima la Corte que
al establecer el mencionado Contrato Familiar de Servicios de Asistencia
Médica una forma genérica de determinar la preexistencia de la enferme-
dad, a los fines de excluir la responsabilidad de la empresa prestadora de
servicios médicos, debe ser interpretada en el sentido de que esa preexis-
tencia sera considerada como tal, cuando el usuario al suscribir el contrato
declare el padecimiento de la enfermedad o malformacion o la empresa
practique los exdmenes médicos respectivos a los fines de determinar la
existencia 0 no de padecimiento alguno y en consecuencia, esta Corte
advierte que son nulas, por abusivas, de conformidad con lo previsto en el
articulo 21y el articulo 8 de la Ley de Proteccion al Consumidor y Usuario,
aplicables rationi temporis al caso de marras, las precisiones de la empresa
contratante sefaladas a lo largo de la Cldusula Cuarta, numeral 1 Aparte
1.3 del contrato. Asi se declara.

En atencion a los criterios aludidos, esta Corte ha senalado mediante sen-
tencia N° 2008-2368 de fecha 17 de diciembre de 2008, caso: Dominga
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Trotti De Visquez contra la sociedad mercantil Seguros Horizonte, C.A.,
los requisitos indispensables para que las companias aseguradoras pue-
dan alegar la preexistencia como causa excluyente de la obligacion de
indemnizar, los cuales son los siguientes:

I) Deberin establecer con anterioridad a la suscripcion de la pdliza las
enfermedades preexistentes o que las mismas son congénitas, a través de
la realizacion de los eximenes médicos pertinentes o la declaracion que
haga el tomador de la p6liza; todo lo cual deberd quedar determinado en
el correspondiente contrato de seguro, siendo las enfermedades previstas
en el contrato las Ginicas que podrin ser excluidas de la cobertura de la
poliza.

Il)Deberd existir una relacion de causalidad directa entre la enfermedad
preexistente diagnosticada y el siniestro sufrido por el asegurado.

IIT) Sélo se dard lugar a la liberacion del asegurador por la declaracion u
omision de mala fe del tomador del seguro al momento de suscribir el
contrato de seguro, siempre que esa declaracion u omision se deba a dolo
o culpa grave del asegurado o beneficiario; la prueba de estos elementos
corresponde en todos los casos al asegurador.

Conforme a lo expuesto, corresponde a esta Corte determinar dos aspec-
tos fundamentales en el caso objeto de estudio, a saber: A) si el ciudadano
José Carlos Herndndez estaba en conocimiento del padecimiento al mo-
mento de la suscripcion del referido contrato de seguros. (Vid. Sentencia
de esta Corte Numero 2009-1228 de fecha 13 de julio de 2009, proferida
por esta Corte en el caso: Sanitas Venezuela S.A., contra Consejo Directivo
del Instituto para la Defensa y Educacion del Consumidor y del Usuario
INDECU), y B) si el padecimiento o enfermedad del referido ciudadano
fue comprobada como preexistente con anterioridad a la fecha en que fue
celebrado el contrato de seguro de hospitalizacion, cirugia y maternidad
con la sociedad mercantil Sanitas Venezuela S.A., a tal efecto debe senalar-
se lo siguiente:
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A) Es evidente que cuando el asegurado, faltando a la buena fe contrac-
tual, incumple su obligacion de declarar si padece o no una determinada
enfermedad cuando suscribe un contrato de seguro médico, tal proceder
si se califica de doloso o de culpa grave, teniendo en cuenta que tal omi-
sién pueda causar un perjuicio tal a la compania aseguradora, puede ésta
quedar liberada de responsabilidad toda vez que de haber conocido dicha
enfermedad, no habria contratado con el afiliado.

En tal sentido, visto la existencia de patologias de dificil demostracion
préctica, debe el asegurado suministrar toda la informacion solicitada por
la aseguradora acerca de su estado de salud, a los fines de que pueda eva-
luar debidamente el riesgo que asume al contratar, asi como fijar la prima
a pagary la cobertura de la pdliza.

No obstante lo expuesto, esta Corte consciente de la posible carencia de
conocimientos médicos de una persona que pretende suscribir un con-
trato de seguro médico, considera exigible la presencia de un profesional
para facilitar el entendimiento de la preguntas formuladas por las asegura-
doras en el momento de contestar las diferentes patologias detalladas en
las polizas de seguros.

Igualmente, constituye de gran relevancia a los fines de determinar la exis-
tencia de dolo o culpa grave, la persona que rellena la declaracién de
salud, esto es si fue el propio asegurado o un mediador de la compaiia
aseguradora, toda vez que no habri lugar a la existencia de los mismos
cuando el asegurado se limit6 a firmar un cuestionario rellenado por un
corredor de seguro.

Los contratos de seguros, incluyendo los de medicina prepagada, giran
en torno a la figura del riesgo, y éste es visto como el objeto del contrato
de seguros, que al estructurarse como una férmula empirica y cientifica,
comprende una transferencia a otra persona —asegurador- de hechos de
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posible o probable ocurrencia, alea o una expectativa, y en funcion de ello
el pago de una prima que justifica la existencia del mismo. En ese sentido,
trasladar el riesgo a otro sujeto imprime sobre el asegurado una confianza,
por cuanto, al verificarse el siniestro —imagen anticipada del riesgo- serd el
asegurador quien asumird la prestacion correspondiente. (Vid. Sentencia
Cit. 0708).

Ello asi, el perfeccionamiento de esta clase de contratos se desarrolla de
cara a la autonomia de la voluntad y el concierto de voluntades de am-
bas partes, empero, al tratarse de una contrato de adhesion (para mayor
abundamiento véase sentencia de esta Corte ut supra citada 2009-1675),
los riesgos han sido previamente definidos y dispuestos por el predispo-
nente (SANITAS) y por tal motivo, el usuario deberd aceptar sin objecion
su delimitacion constitutiva.

La propagacion de contratacion en masa o la estipulacion cada vez mds co-
mun de condiciones generales de contratacion, como hecho social insito a
un modelo econdmico liberal, supone —en principio- ciertas ventajas para
los vendedores o prestadores de servicios, por cuanto a partir de formulas
estereotipadas e impuestas, se promueve a la rapidez en cuanto a la cir-
culacion de bienes y a la racionalizacion de las explotaciones, empero, tal
y como formula correctamente De Castro étales ventajas han de pagarse
a costa de los clientes? (Vid. Ob. Cit. De Castro y Bravo, Federico, pp. 17
y ss.) evidentemente, la respuesta debe ser negativa. En el caso en parti-
cular, las cldusulas de exclusion consagradas en el Contrato Familiar de
Servicios de Asistencia Médica, responden a un ambiente normativo pro-
pio de la técnica legislativa, cuyo tamiz se evidencia de su caricter general
y abstracto, tal situacion, inciden en la interpretacion del contrato, por
cuanto, SANITAS ostentard el poder de definir a motu proprio si decide
prestar 0 no el servicio en razon de detectar a posteriori el padecimiento
—presunto- de una enfermedad preexistente.

¢Qué implica ello? que el contrato de seguros deje de erigirse sobre los
pilares bésicos del riesgo —probabilidad y posibilidad de la realizacion de
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un evento danoso- para sustentarse en un riesgo de otra entidad, ostensi-
blemente mas intangible, efimera e imaginaria, supuesto sobre el deside-
ritum del predisponente y sobre la generalidad que reviste una cliusula
de exclusion. Vale decir, la indemnizacion del siniestro dependerd de ma-
nera exclusiva por parte de la aseguradora. Lo que en un primer momento
equivalia a un contrato de seguros pasa a constituir un contrato inseguro.

La economia de mercado propio del régimen del capitalismo moderno
lleva a desplazar el contrato individual, evitando el regateo y la discusion
parsimoniosa de los antiguos mercados. (Vid. Ob. Cit. De Castro y Bravo,
Federico, pp. 17 y ss.). La empresa de seguros optan por establecer con-
tratos ambiguos e inteligibles que impidan la comprension del universo
de usuarios de forma de que los primeros con fundamento en las reglas de
una autonomia de la voluntad y de una igualdad incorrectamente entendi-
da, puedan regular, interpretar y disponer libremente de las condiciones
confusa, ambigua y abstractamente redactados del contrato.

Sobre la base de las consideraciones que anteceden, y visto que no consta
acreditado en autos que la enfermedad o padecimiento que afectaba al
ciudadano José Carlos Herndndez Clemente hubiese sido diagnosticada
como con anterioridad a la suscripcion del “CONTRATO FAMILIAR DE
SERVICIOS DE ASISTENCIA M]::DICA’, identificado con el N° 50-15-13906,
esta Corte desestima el alegato formulado por la demandada en cuanto a
la preexistencia del “proceso flebitico que evoluciono, presentando com-
plicaciones locales; inicialmente Varicorragia la cual progres6 a proceso de
Ulceracion en aspecto medial de pierna izquierda”, del referido ciudadano
al momento de suscribir el citado contrato de seguros. Asi se decide.

Vale precisar, que la Cldusula Cuarta del “CONTRATO FAMILIAR DE SER-
VICIOS DE ASISTENCIA MEDICA, en virtud de su carencia de precision, y
de una abstraccion que la hace altamente arbitraria para establecer situa-
ciones como excluidas por parte de SANITAS, y por tal motivo, pretender
trasladar a la Administracion la demostraciéon y comprobacion que el su-
puesto de exclusion previsto en el contrato no es subsumible dentro de
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la afeccion que sufre el usuario, resulta a todas luces, una labor errada, y
que en principio, y a los fines de proteger la confianza y expectativa del
usuario deben expresarse explicitamente en el contrato, y en todo caso,
corresponde al prestador de servicios demostrar que determinada situa-
cion de hecho es excluida del contrato al no formar parte del riesgo, al
estar prevista de manera clara, detallada y explicita en el mismo, y sumado
a ello, es éste quien tiene la disponibilidad de los medios e instrumentos
probatorios para establecerlos.

Claro estd, que a la Administracion no le correspondia demostrar la opera-
tividad de determinada cldusula asi como tampoco situaciones excluidas
de cobertura, y mas aun, cuando la cliusula de exclusion carece de preci-
sion y resulta ininteligible.

Resulta oportuno destacar, que la Ley de Proteccion al Consumidor y al
Usuario estipula en su articulo 15, aplicable ratione temporis al caso de
autos que:

“Se prohibe todo acto o conducta por parte de los proveedores de
bienes y prestadores de servicios que tengan por objeto o efecto la
imposicion de condiciones abusivas en relacion con los consumi-
dores y usuarios, y en particular las siguientes:

(...Omissis...)

2. La negativa injustificada de satisfacer la demanda de los consu-
midores y usuarios”.

De lo anterior, se observa que el precitado articulo 15 establece una obli-
gacion negativa que prohibe a todo proveedor de bienes y servicios, impo-
ner condiciones abusivas, que establezcan desigualdades y desequilibrios
de facto diferentes de los que ya pudiere precisar la relacion juridica, en
ese sentido, la violacion de los términos, plazos, condiciones, modalida-
des, garantias, reservas o circunstancias, ofrecidas o convenidas con el
consumidor o el usuario, constituyen violaciones al articulo 117 de la
Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela.
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Del andlisis de las actas procesales, aprecia esta Corte que la conducta de
la recurrente se subsume dentro de la prohibicion N° 2 establecida en el
articulo 15 eiusdem, dado que la sociedad mercantil aseguradora —tal y
como lo manifiesta en el recurso contencioso administrativo de nulidad-
no asumio el tratamiento quirdrgico recomendado por el médico tratante
del ciudadano José Carlos Herndndez Clemente, fundado en una supuesta
cldusula de exclusion.

En tal sentido, el articulo 114 de la Ley del Contrato de Seguros establece
que:

“Los seguros de hospitalizacion, cirugia y maternidad podrin cu-
brir todos o s6lo algunos de los gastos enunciados. Dichos seguros
se obligan a indemnizar al asegurado los gastos en que éste incurra
con motivo de la asistencia médica. La empresa podrd indemnizar
mediante el reembolso de los gastos en que el asegurado hubiera
incurrido o mediante la prestacion del servicio de salud que éste
requiera a través de un profesional de la medicina o de un centro
médico asistencial”.

Es decir, como marco general, al momento que se genere el siniestro -re-
lacionado con la prestacion del servicio de salud- cubierto por la pdliza o
contrato, la empresa aseguradora debera cubrir todos los gastos, o en su
defecto, indemnizar los gastos en los cuales haya incurrido el asegurado.

De manera, que la sociedad mercantil aseguradora aplicé una cliusula de
exclusion ambigua y abstracta de exclusion sin comprobar la preexistencia
de la enfermedad, a todo evento, y ante la duda o incertidumbre de la
misma, SANITAS debi6 asumir la obligacion y prestar el servicio requerido.
En atencion a lo anterior, debe senalarse que la negativa a la autorizacion
del tratamiento quirdrgico recomendado al ciudadano José Carlos Her-
ndndez Clemente por parte de la sociedad mercantil aseguradora, configu-
ré una actuacion irresponsable, e ilicita, por no respetar los preceptos de
solidaridad constitucionalmente establecidos y el deber de cumplimiento
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de sus obligaciones consagrados en la Ley de manera arbitraria, amparado
en una injustificada cldusula de exclusion.

Por tal motivo, entiende esta Corte, que no se ha violentado el princi-
pio de presuncién de inocencia, por cuanto, tal y como fuera observado,
qued6 en evidencia que SANITAS estaba obligada a brindarle asistencia
médica al ciudadano José Carlos Herndndez Clemente, al generar un ex-
pectativa de servicio que result6 impedida en virtud de una Cldusula de
exclusion ambigua que anul6 el riesgo, y por tanto, si se encuentran lle-
nos los extremos de articulo 92 de la Ley de Proteccién al Consumidor
y al Usuario; asimismo, no correspondia a la Administracion comprobar
el estado de salud del denunciante por el contrario, era tarea y carga de
SANITAS probar y demostrar que la enfermedad del usuario era preexis-
tente y de esta manera poder aplicar la exclusion contenida en el contrato
suscrito por las partes.

De esta forma, se desprende fehacientemente que la actividad probatoria
ejercida por la representacion judicial de SANITAS durante el transcurso
del procedimiento administrativo no logré demostrar la preexistencia de
la condicion médica del ciudadano José Carlos Herndndez Clemente, para
poder excluir al mismo de la cobertura de la péliza contratada, siendo evi-
dente que los instrumentos promovidos fueron plenamente valorados por
la Administracion al momento de dictar el acto administrativo impugnado,
lo cual no gener6 una violacion del derecho a la defensa, por el hecho de
que no hayan sido apreciadas como exigia la recurrente. Asi se declara.

TRIBUNAL: Sala Politico Administrativa.

SENTENCIA: 01195.

FECHA: 05 de octubre de 2011.

PARTES: Multinacional de Seguros contra el Ministerio del Poder Popular
de Planificacion y Finanzas.
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TEMA: PRESUPUESTO PRESENTADO PARA INTERVENCION
FUTURA Y LA OBLIGACION DE RESPUESTA MOTIVADA

Maxima: la empresa de seguro al no dar respuesta por es-
crito a la asegurada donde indicara de manera motivada
las razones de hecho y de derecho por las cuales negaba
el otorgamiento de la carta aval, eludi6 la obligacion es-
tablecida en el articulo 175 de la Ley de Empresas de Se-
guros y Reaseguros, en virtud que es conveniente tanto
para la propia empresa como para el asegurado que las
causas de la negativa a su otorgamiento sean notificadas
y debidamente explicadas, dando asi oportunidad a los
asegurados para ejercer una defensa adecuada.

Maxima: las empresas de seguros estan en la obligacion
de aclarar en cualquier tiempo las dudas que formule el
tomador de una pdliza y de pagar la indemnizacion co-
rrespondiente o rechazarla mediante escrito motivado
en el lapso legalmente establecido.

EXTRACTO:

Corresponde a esta Sala Politico-Administrativa emitir pronunciamiento
con relacion al recurso de nulidad ejercido por la sociedad mercantil Mul-
tinacional de Seguros, C.A., contra la Resolucion N° 2171 de fecha 20 de
octubre de 2008, dictada por el entonces Ministerio del Poder Popular
para Economia y Finanzas, ahora Ministerio del Poder Popular de Planifica-
cion y Finanzas, a través de la cual se declar6 sin lugar el recurso jerdrqui-
co ejercido contra la decision de la Superintendencia de Seguros -actual
Superintendencia de la Actividad Aseguradora-, que le impuso sancion de
multa por haber incurrido supuestamente en elusion, conforme a lo pre-
visto en el articulo 175 de la Ley de Empresas de Seguros y Reaseguros,
aplicable ratione temporis, para lo cual observa:
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Alega la empresa recurrente que el acto administrativo impugnado ado-
lece del vicio de falso supuesto de derecho, por cuanto el Ministro del
Poder Popular para Economia y Finanzas “fundament6 su decision en una
norma erronea, toda vez que ratifica la decision de la Superintendencia de
Seguros, que decidi6 sancionar con multa a [su] representada por haber
incurrido en el supuesto de elusion previsto en el articulo 175 [de la Ley
de Empresas de Seguros y Reaseguros]. (...)".

Que el Ministerio del Poder Popular para Economia y Finanzas incurri6
en un grave error de interpretacion de la sentencia N° 775 dictada por
esta Sala el 23 de mayo de 2007, por cuanto “no puede decirse que es
indiscutible que la negativa de acordar la carta aval deba ser por escrito,
lo que senala que deba realizarse por escrito (...), ya que la referida sen-
tencia s6lo establece que en caso de negar el otorgamiento de una carta
aval, la empresa aseguradora deberd senalar claramente los motivos de tal
decision, es decir, no establece que esos motivos deban ser por escrito. En
consecuencia, mal puede el Ministerio del Poder Popular para las Finanzas
indicar que es indiscutible que los motivos por los cuales se niega una
carta aval deban indicarse en forma escrita, incurriendo de esa manera en
una erronea interpretacion del texto de la sentencia”.

Con relacion al vicio de falso supuesto de derecho, debe precisarse que
conforme lo ha expresado reiteradamente esta Sala, dicho vicio se ma-
nifiesta cuando los hechos que dan origen a la decision administrativa
existen, se corresponden con lo acontecido y son verdaderos, pero la Ad-
ministracion al dictar el acto los subsume en una norma errénea o inexis-
tente en el universo normativo para fundamentar su decision.

En el presente caso, del contenido de la Resolucion recurrida se evidencia
que el Ministro del Poder Popular para Economia y Finanzas declar6 sin
lugar el recurso jerdrquico ejercido por la recurrente contra la providencia
administrativa N° FS§-2-2-000782 del 13 de marzo de 2008, bajo el fun-
damento de que “queda claro que MULTINACIONAL DE SEGUROS, C.A.
al no dar respuesta por escrito a la asegurada donde indicara de manera
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motivada las razones de hecho y de derecho por las cuales negaba el otor-
gamiento de la carta aval, eludi6 la obligacion establecida en el articulo
175 de la Ley de Empresas de Seguros y Reaseguros, ya que en criterio
de esta Alzada, es conveniente tanto para la propia empresa como para el
asegurado que las causas de la negativa a su otorgamiento sean notificadas
y debidamente explicadas, dando asi oportunidad a los asegurados para
ejercer una defensa adecuada”. (Resaltado de la cita).

Ahora bien, el articulo 175 de la Ley de Empresas de Seguros y Reaseguros
(publicada en la Gaceta Oficial de la Republica de Venezuela N° 4.882 Ex-
traordinario del 23 de diciembre de 1994, aplicable ratione temporis, hoy
Ley de la Actividad Aseguradora publicada en la Gaceta Oficial de la Repu-
blica Bolivariana de Venezuela N° 5.990 Extraordinario del 29 de julio de
2010), senala lo siguiente:

“Articulo 175. Las empresas de seguros que sin causa justificada, a
juicio del Superintendente de Seguros, eludan o retarden el cum-
plimiento de sus obligaciones frente a sus contratantes, asegura-
dos o beneficiarios, serdn sancionados de acuerdo con la gravedad
de la falta, con multa comprendida entre cien mil bolivares (Bs.
100.000,00) y el equivalente en bolivares a quinientos (500) sala-
rios minimo urbano; sin perjuicio de que le sea suspendida tem-
poralmente la licencia o revocada la autorizacion para actuar en el
ramo donde ocurra la demora.

(..)

Parigrafo Segundo: Las empresas de seguros dispondrin de un
plazo mdximo de treinta (30) dias habiles para pagar los siniestros
cubiertos, contados a partir de la fecha en que se haya terminado
el ajuste correspondiente, si fuere el caso, y el asegurado haya en-
tregado toda la informacion y recaudos indicados en la péliza para
liquidar el siniestro. La Superintendencia de Seguros podra autori-
zar, mediante Resolucion motivada y por via de excepcion, pactos
en contrario al plazo indicado, en los casos de pélizas que por sus
particulares caracteristicas a su juicio asi lo requieran.
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(..)

Pardgrafo Cuarto. Las empresas de seguros no podran rechazar los
siniestros con argumentos genéricos estando obligadas a notificar
por escrito dentro del plazo indicado, a sus contratantes, asegu-
rados o beneficiarios de las pdlizas los motivos que aleguen para
considerar un siniestro como no cubierto”. (Resaltado de la Sala).

Respecto a la interpretacion del referido articulo, esta Sala ha dispuesto
en anteriores oportunidades (ver, entre otras, sentencias nimeros 3.683
del 2 de junio de 2005, 890 del 17 de junio de 2009 y 378 del 5 de mayo
de 2010) lo siguiente:

“...puede colegirse que el articulo 175 de la Ley de Empresas de
Seguros y Reaseguros de 1994, prevé tres tipos sancionatorios dis-
tintos, configurados por: 1. La elusion de las obligaciones a cargo
de la aseguradora frente a los contratantes, asegurados o beneficia-
rios, como por ejemplo la de pagar las coberturas previstas en los
contratos de seguros ante la ocurrencia del riesgo previsto, o la de
notificar motivadamente su negativa de pago de dichas coberturas;
2. El retardo en el cumplimiento de las referidas obligaciones; y
3. El rechazo de los siniestros reclamados mediante argumentos
genéricos.

Asi, la falta de pago o la ausencia de respuesta ante la solicitud de
cancelacion de las coberturas previstas en una determinada po6liza,
se subsumiria en el supuesto de elusion de las obligaciones estable-
cidas a cargo de la aseguradora, pues implicaria el incumplimiento
del deber de notificar por escrito o de pagar las indemnizaciones
debidas; en tanto que, la respuesta o el pago fuera del plazo de
treinta (30) dias habiles, contados a partir de la fecha en que se
haya terminado el ajuste correspondiente, si fuere el caso, y el ase-
gurado haya entregado toda la informacion y recaudos indicados
en la péliza para liquidar el siniestro, se subsumiria en el supues-
to de retardo sancionado por la norma y, por ultimo, la emision
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de respuesta negativa dentro del plazo previsto en la norma pero
conformada por argumentos escuetos e insuficientes para explicar
el rechazo del pago que se trate, configuraria el tipo de rechazo
genérico prohibido en el mismo pardgrafo cuarto del articulo en
comento”.(Negrillas de la Sala).

Asimismo, cabe destacar que lo establecido en el citado articulo 175 de
la Ley de Empresas de Seguros y Reaseguros ha sido reforzado con lo
consagrado en el articulo 21 del Decreto con Fuerza de Ley del Contrato
de Seguro (publicado en la Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de
Venezuela N° 5.553 Extraordinario de fecha 12 de noviembre de 2001),
cuyo contenido es el siguiente:

“Articulo 21. Son obligaciones de las empresas de seguros:

1.Informar al tomador, mediante la entrega de la poliza y demds
documentos, la extension de los riesgos asumidos y aclarar, en cual-
quier tiempo, cualquier duda que éste le formule.

2. Pagar la suma asegurada o la indemnizacion que corresponde en
caso de siniestro en los plazos establecidos en este Decreto Ley o
rechazar, mediante escrito debidamente motivado, la cobertura del
siniestro”.

De acuerdo a lo previsto en el citado articulo del Decreto con Fuerza de
Ley del Contrato de Seguro, las empresas de seguros estin en la obliga-
cion de aclarar en cualquier tiempo las dudas que formule el tomador
de una poliza y de pagar la indemnizacion correspondiente o rechazarla
mediante escrito motivado en el lapso legalmente establecido.

Ahora bien, en el caso concreto se constata -conforme a lo alegado por la
propia actora-, que la ciudadana Glenda Pérez, ya identificada, a través del
Colegio de Ingenieros de Venezuela, suscribi6 con la empresa recurrente,
Multinacional de Seguros, C.A., una péliza de seguro de hospitalizacion,
cirugia y maternidad.
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Que en fecha 29 de junio de 2005, la mencionada ciudadana consigné en
la sede de la empresa recurrente un presupuesto mediante el cual se es-
pecificaba el monto de la intervencion quirtirgica a la que debia someterse
su sobrino como beneficiario de la pdliza antes referida.

En razon de lo expuesto, el 19 de julio de 2005, la titular de la pdliza le
solicit6 a la empresa accionante, emitiera una carta aval, la cual fue negada
“en virtud de que en la péliza (...) s6lo se establece el pago al asegurado
mediante el reembolso y no mediante el servicio de carta aval”.

Con base en la negativa de emitir una carta aval por parte de la empresa
recurrente, la ciudadana Glenda Pérez procedié a interponer denuncia
ante la entonces Superintendencia de Seguros.

Asimismo, de la revision del expediente y del acto administrativo impug-
nado se observa que la circunstancia que dio origen a la imposicion de la
sancion recurrida, fue la supuesta omision de Multinacional de Seguros,
C.A., de responder por escrito a la asegurada sobre las razones de hecho
y de derecho por las cuales negaba el otorgamiento de la carta aval soli-
citada.

Sobre dicho punto, la recurrente manifest6 en el libelo y en su escrito de
informes, lo siguiente:

1.- Que no estd obligada a responder por escrito sobre la negativa
de un servicio que no ofrece, por cuanto en la péliza contratada
sOlo se establece el pago al asegurado mediante el reembolso.

2.- Que la enfermedad detectada es preexistente y por tanto, no
estd cubierta por la poliza.

3.- Que la propia Superintendencia de Seguros le prohibié de mane-
ra expresa otorgar cartas avales, cuando senal6 mediante providen-
cia administrativa N° 000154 del 8 de enero de 2010, lo siguiente:
“la empresa MULTINACIONAL DE SEGUROS, C.A., por imperativo
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legal, no puede indemnizar mediante la prestacion del servicio a
través de Carta Aval, Claves de Emergencias, Tarjetas Electronicas u
otras modalidades semejantes”.

4.- Que resulta contradictorio que la entonces Superintendencia
de Seguros haya sancionado a su representada “por no otorgar una
carta aval, (...) cuando esa misma Superintendencia indic6 la pro-
hibicion expresa que tiene (...) de prestar ese servicio de carta aval,
entre otros”.

Establecido lo anterior, advierte esta Sala que los alegatos formulados por
la actora en los puntos 2, 3 y 4, antes especificados, no constituyen mate-
ria del presente recurso de nulidad, toda vez que conforme a lo decidido
por la Administracion y lo aducido por la accionante en su escrito recur-
sivo, lo debatido en el caso concreto es si la negativa de la recurrente de
otorgar la carta aval solicitada debi6 haber sido fundamentada en forma
escrita y motivada, indicando a la asegurada las razones de la negativa,
circunstancia ésta que dio origen a la sancion impuesta.

Por tanto, considera esta Sala que lo senalado por la actora, respecto a la
preexistencia de la enfermedad y la supuesta prohibicion de emitir cartas
avales, escapa del dmbito de su conocimiento, toda vez que lo discutido
en el presente caso es la omision en fundamentar por escrito la negativa
de emitir la carta aval solicitada por la titular de la poliza.

Dicho esto, se observa con relacion al punto controvertido, que contrario
a lo sefalado por la accionante, el articulo 175 de la Ley de Empresas de
Seguros y Reaseguros si exige que el rechazo al siniestro o la negativa de lo
solicitado por el beneficiario o titular de la p6liza se haga por escrito y de
manera razonada, pues seglin la interpretacion de la norma, realizada por
esta Sala en la decision anteriormente transcrita, “la emision de respuesta
negativa dentro del plazo previsto en la norma pero conformada por ar-
gumentos escuetos e insuficientes para explicar el rechazo del pago que
se trate, configuraria el tipo de rechazo genérico prohibido en el mismo
paragrafo cuarto del articulo en comento”.
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En efecto, tal y como lo senal6 la Administracion en el acto administrativo
impugnado, a los efectos de que el asegurado pueda ejercer una defensa
adecuada, resulta necesario y conveniente que la aseguradora establezca
por escrito y de manera razonada las causas de la negativa de la solicitud
formulada.

En el presente caso, el siniestro se configurd cuando le informaron al titu-
lar de la poliza que el beneficiario debia ser intervenido quirdrgicamente
al habérsele diagnosticado “Adenotonsilitis Cronica Hipertrdfica Rinopatia
Obstructiva”. Por tanto, una vez solicitado el pago bien a través del reem-
bolso o carta aval, correspondia a la aseguradora responder por escrito y
notificar al beneficiario, beneficiaria o titular de la p6liza sobre su impro-
cedencia o su aprobacion, segun el caso.

Asi, considera esta Maxima Instancia contrario a lo senalado por la accio-
nante- que la respuesta sobre la negativa debe y tiene que ser emitida de
manera escrita, indicindose especificamente las razones de ésta, dado que
la propia norma regula y prohibe el rechazo genérico.

Por tanto, resulta obligatorio para la aseguradora, fundamentar de mane-
ra expresa las negativas a las solicitudes que le hagan con relacion a las
polizas contratadas, no sélo a los efectos de que la Administracion pueda
determinar si la respuesta negativa cumple con los extremos de ley, sino
también para garantizarle la defensa adecuada al beneficiario, beneficiaria
o titular de la pdliza.

En relacion con lo anterior, se observa que la recurrente manifest6 en el
libelo por un lado, que no estaba obligada a contestar por escrito la soli-
citud que se le formuld, y por el otro, senalé que “cumpli6 en exceso las
obligaciones que le ha impuesto la Ley (...) visto que le dio una explica-
cién suficientemente motivada a la ciudadana Glenda Pérez para negar el
otorgamiento de la Carta Aval (...)"; sin embargo, de la revision del expe-
diente no se evidencia la certeza de su declaracion, es decir, no consta en
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autos comunicacion alguna que determine que en efecto la aseguradora
haya cumplido con la obligacién que le impone el articulo 175 de la Ley de
Empresas de Seguros y Reaseguros, aplicable ratione temporis.

Por tanto, al no enviar la recurrente comunicacion alguna a la asegurada,
destinada a ponerla en conocimiento de la improcedencia o procedencia
de su solicitud, incurri6 en evasion de la obligacion de dar respuesta por
escrito a sus contratantes, asegurados o beneficiarios de las pdlizas, lo que
configura el supuesto de elusion a dicha obligacion prevista y sancionada
en el articulo 175 de la Ley de Empresas de Seguros y Reaseguros, aplica-
ble en razon del tiempo. (Vid. sentencia SPA N°00581 del 4 de mayo de
2011).

En atencion a lo expuesto, dada la verificacion de los hechos sancionados
y su adecuada subsuncion en la normativa aplicable, cuya tipificacion y
sancion es de cardcter preexistente a la conducta asumida por la recu-
rrente, esta Sala concluye en la inexistencia del vicio de falso supuesto de
derecho alegado. Asi se declara.

En consideracion a lo precedentemente sefalado, al ser desvirtuada la
denuncia formulada por la parte recurrente, esta Maxima Instancia debe
declarar sin lugar el recurso de nulidad y firme al acto administrativo im-
pugnado. Asi finalmente se decide.

TRIBUNAL: Sala de Casacion Civil.

SENTENCIA: RC.000559.

FECHA: 24 de noviembre de 2011.

PARTES: Distribuidora KTDC, C.A. contra Seguros Mercantil, C.A.

TEMA: CAUSA EXTERNA SIN INTENCIONALIDAD DEL
ACTOR COMO CONDICION PARA EL PAGO DEL SINIESTRO
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Maxima: por hecho externo debe entenderse aquel que
es ajeno a la intencionalidad del asegurado; es decir,
aquel que no se deriva de actos provenientes de éste,
bien sea por culpa o dolo y que en definitiva no consti-
tuyen una formula o sustento para alegar la eximente de
cumplimiento de la obligacién de pago de indemniza-
cion, en caso de producirse el dafio del bien asegurado.

EXTRACTO:

Se evidencia que el juez superior respecto del argumento sostenido por
Seguros Mercantil C.A., particularmente “sefialado... como causa eximente
de su responsabilidad de pagar la indemnizacién reclamada por DISTRI-
BUIDORA KTD, C.A., como es la demostracion de existencia de la deno-
minada “causa externa”, considerd pertinente definir la expresion “hecho
externo” segun la doctrina espanola, para luego interpretar tal definicion
de la siguiente manera “...por hecho externo debe entenderse aquel que
es ajeno a la intencionalidad del asegurado; es decir, aquel que no se
deriva de actos provenientes de éste, bien sea por culpa o dolo y que en
definitiva no constituyen una férmula o sustento para alegar al eximente
de cumplimiento de la obligacion de pago de indemnizacion, en caso de
producirse el dano del bien asegurado”.

Asimismo, luego de interpretar el concepto concluye que causa externa
es “...1a accion desplegada en tal forma que quede fuera de la esfera de
la intencionalidad del asegurado y que por ende le confiera el derecho
a solicitar el pago oportuno de la indemnizacién”. Por tanto, para “...que
tenga lugar la presuncion legal pautada en el articulo 393 de la Ley de
Comercio Maritimo, es decir, que el siniestro no ha sido causado por cau-
sa imputable al asegurado o, por interpretacion inversa, que el mismo
se presume ocurrido por una causa externa, a menos que el asegurador
pruebe lo contario... es imprescindible que el asegurado haya demostrado
el acontecimiento del siniestro”.
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Ahora bien, el juez de alzada respecto a la constatacion del siniestro, se
refiere entre otros, al “...Ajuste de Pérdidas (certificados) presentados por
Seguros Mercantil, C.A.,” y en éste el sentenciador aprecia “...un formato
denominado “cuadro resumen” en particular en la seccion denominada
“EVENTO” se lee: “Pérdida Parcial. SI. Falta durante vaciado del contene-
dor. SI. Lugar donde se detectd el problema. Pais de exportacion. NO. Pais
de importacion. SI... Acciones contra el proveedor. SI. Acciones contra el
buque. Si. Acciones contra el almacén portuario. SI. Acciones contra el
Agenciamiento aduanero. SI. ...y seguidamente al pie de pagina del infor-
me se indica: la firma asegurada hizo ejercicio del reclamo frente a cada
una de las personas juridicas que se resaltan en amarillo, pero s6lo obtuvo
respuesta del proveedor y del servicio de agenciamiento aduanero, quie-
nes no asumen responsabilidad por las faltas reportadas al seguro...”.

Mis adelante, el juez superior se pronuncia sobre un alegato introduci-
do por la demandada especificamente que “...en el supuesto negado que
las mercancias hubiesen sido cargadas en su totalidad en los contenedo-
res, este hecho no fue confirmado en su origen mediante la verificacion
en el puerto de embarque”, respecto de lo cual aclar6 que segun “...co-
nocimientos de embarque MASTER emitidos por la naviera SEABOARD
MARINE Ltd (SMLU LAG 050 A97480 y SMLU LAG 103 A98942) fueron
elaborados bajo la condicion de transporte “yard to yard”, aceptada por la
demandada SEGUROS MERCANTIL, C.A.”, esta modalidad asi consentida
por la aseguradora implica que “...no se hace exigible al embarcador pro-
ceder a la verificacion de la carga recibida y consolidada en un contenedor
debidamente precintado...” pues “...De haber considerado la demandada
-Seguros Mercantil, C.A.- este requisito como condicion necesaria para
otorgar la cobertura contratada, ha debido hacerla del conocimiento pre-
vio del asegurado y senalar en consecuencia el 6rgano o empresa designa-
da para efectuar tal verificacion, en defecto de lo cual debe asumir como
cierto lo indicado en los senalados conocimientos de embarque y en las
facturas que amparan el manifiesto de carga respectivo y sobre las cuales
el ajustador de pérdidas designado por la propia aseguradora, determind
la ‘pérdida a indemnizar”.
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A proposito de lo anterior, resulta fundamental para la Sala revisar lo acor-
dado por las partes en el respectivo contrato de seguros de transporte.
Asi, entre las regulaciones mds importantes para el caso, se observa que la
poliza de seguro de transporte expresa en su encabezamiento “...1a Com-
pania garantiza el pago a el Asegurado indicado en el Cuadro de Poliza,
de las indemnizaciones a que haya lugar por pérdidas o danos fisicos que
sobrevengan tanto a los bienes asegurados como los derivados de averia
gruesa y culpabilidad por colision, como consecuencia directa de la ocu-
rrencia de los riesgos cubiertos por esta p6liza”.

Asimismo, en el capitulo denominado de la referida pdliza llamado “condi-
ciones particulares”, concretamente en los articulos que se especifican de
seguidas previeron lo siguiente: articulo 1 indica que “...los bienes asegu-
rados son aquellos que figuren en el cuadro de la misma...”; articulo 2 for-
ma de despacho el seguro “cubre Unicamente los bienes asegurados que
sean despachados contra guias, recibos postales, conocimientos y otros
documentos vilidos de embarque, emitidos por autoridades o empresas
constituidas para tales fines”; articulo 3 “Mdxima responsabilidad por em-
barque”, las partes acuerdan que “..La Compania en ninglin caso sera res-
ponsable en cada embarque o en cualquier lugar a un mismo tiempo, por
una suma mayor a la establecida en el Cuadro de Péliza...”; los articulos
5, 6y 7, definen las condiciones fisicas de los medios de transporte, las
embarcaciones menores y regulacion de mercancias bajo o sobre cubierta;
el articulo 16 establece las exclusiones de responsabilidad por pérdidas o
danos causados, entre los cuales figura “...1a accion de las autoridades de
destruir o impedir el comercio de articulo prohibidos... la falta, bien sea
en el punto de partida o de término de viaje maritimo o aéreo, de aduana
o resguardo habilitado...”. Por su parte, el cuadro de poliza anexo indica
que los bienes a asegurar son “maquinarias y equipos de oficina”.

Por su parte, en la “Cldusula de Carga del Instituto, seccion primera, De la
Cobertura de Riesgos Cubiertos”, en su articulo 1 establece: “...Este segu-
ro cubre todos los riesgos que danen u ocasionen pérdidas de los bienes
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asegurados, por cualquier causa externa, que ocurra durante la vigencia
de esta cldusula, en el transito o almacenaje amparado...”.

Al respecto de todo lo anterior, la Sala debe realizar las siguientes preci-
siones: 1) al respecto de lo expresado por el sentenciador de alzada espe-
cificamente “...por hecho externo debe entenderse aquel que es ajeno a
la intencionalidad del asegurado; es decir, aquel que no se deriva de actos
provenientes de éste, bien sea por culpa o dolo...” de ninguna manera
constituye un hecho concreto, positivo y preciso desvirtuable del “condi-
cionado de la pdliza”, sino una interpretacion o razonamiento de orden
légico e intelectual al cual arriba el juez luego de examinar la doctrina del
“hecho externo”, el clausulado del contrato y la normativa especial apli-
cable al caso. En cuanto a ésta ultima, el referido juez verifica particular-
mente, si la doctrina del hecho externo guarda relacién con la presuncion
establecida en el articulo 393 la Ley de Comercio Maritimo a favor del ase-
gurado, siempre que se constate en la realidad la produccion del siniestro
amparado y bajo la vigencia de la péliza, supuestos éstos regulados en los
articulos 20 (parte in fine) y 37 de la Ley del Contrato de Seguro -atinentes
al deber del asegurado de probar la ocurrencia del siniestro y definicion
del término siniestro, respectivamente.

Por tanto, no constituye una desviacion ideoldgica, el apoyo que procura
el juez superior en la doctrina citada, para explicar el alcance que debe
ddrsele a la prevision contenida en el articulo 1 de la Cldusula de Carga
del Instituto... De la Cobertura de Riesgos Cubiertos, atinente a la men-
cién de causa externa, mds aun cuando la cldusula no proporciona una
definicién univoca de esta expresion -causa externa capaz de producir el
dano y por consiguiente exigirse la indemnizacién respectiva-; en todo
caso dicha cldusula presupone la asuncion de las responsabilidades por
parte de Seguros Mercantil C.A., en la cobertura de todos los riesgos por
el transporte de los bienes asegurados, riesgos éstos que pueden “...-.da-
fiar- u ocasionen pérdidas de los bienes asegurados, por cualquier causa
externa, que ocurra durante la vigencia de esta cliusula, en el trdnsito o
almacenaje amparado...”.
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En este sentido, la Sala, de una revision general de las cldusulas del con-
trato y sus anexos, pudo advertir que la compania aseguradora se com-
prometi6 a i) “garantizar el pago a el Asegurado indicado en el Cuadro
de Poliza, de las indemnizaciones a que haya lugar por pérdidas o danos
fisicos que sobrevengan tanto a los bienes asegurados como los derivados
de averia gruesa y culpabilidad por colision, como consecuencia directa
de la ocurrencia de los riesgos cubiertos por esta péliza”; ii) fijo su maxima
responsabilidad s6lo sobre los bienes asegurados “...que figuren en el cua-
dro de la péliza...”; también se acord iii) que esa maxima responsabilidad
se establecia solo hasta el tope del monto asegurado para esos bienes; iv)
que respecto a la forma valida de constar el despacho de mercancia desde
su origen, la compania de seguros expresamente establecié que el seguro
“...cubre Unicamente los bienes asegurados que sean despachados contra
guias, recibos postales, conocimientos y otros documentos vélidos de em-
barque, emitidos por autoridades o empresas constituidas para tales fines”
y iv) que la cldusula de cobertura de riesgos establece que “...Este seguro
cubre todos los riesgos que dafen u ocasionen pérdidas de los bienes
asegurados, por cualquier causa externa que ocurra durante la vigencia
de esta cldusula...”.

De manera que, una vez constatado por el juez la ocurrencia del sinies-
tro, no por las declaraciones de la actora, sino de los propios certificados
de ajuste de pérdidas consignados por la demandada, contenidos en los
Cuadernos de prueba 1y 2, que se fundamentan en la Declaracion y Acta
de Verificacion de Mercancias emitido por la Comision de Administracion
de Divisas (CADIVI), en la cual se aprecia una cantidad de mercancia so-
licitada, distinta a la recibida fisicamente; por los datos observados en el
conocimiento de embarque emitido por la linea naviera Seaboard Marine
Ltd, facturas, los pases de salida de la mercancia emitidos por el Servicio
Nacional Integrado de Administracion Aduanera y Tributaria (SENIAT), asi
como por el acta de reconocimiento que hace este mismo ente en el cual
se activo la alerta roja en virtud de una irregularidad con la mercancia,
denuncia por parte de la actora al Cuerpo de Investigaciones Cientificas,
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Penales y Criminalisticas, entre otros. Finalmente, se pudo constatar de
este informe de ajuste de pérdidas soportado en documentos administra-
tivos convenidos por las partes como muestra de la operacion realizada,
asi como por los documentos emanados de 6rganos y entes oficiales del
Estado (SENIAT Y CADIVI), en relacion con el evento que se verifico ob-
jetivamente un faltante de mercancia durante el vaciado del contenedor,
transportada bajo la modalidad muelle a muelle desde el Puerto de Miami
en los E.E.U.U. hasta el Puerto de la Puaira Republica Bolivariana de Vene-
zuela, por lo cual confirmé que hubo una pérdida parcial de los bienes en
principio transportados.

Ahora bien, verificado el siniestro y revisado las cldusulas del contrato en
cuanto a las obligaciones expresas de las partes y sus eximentes-, lo propio
es la revision de la normativa especial, es decir la Ley de Comercio Mariti-
mo (articulo 374 y siguientes de los seguros maritimos) y Ley de Contrato
de Seguro, especialmente por cuanto ésta ltima informa al juez sobre los
principio de interpretacion en el drea verbigracia principio de buena fe y
confianza en que las partes respetaran los acuerdos, interpretacion restric-
tiva respecto a las cldusulas que atenten contra derechos superiores de los
asegurados, definicion del término “siniestro”, obligaciones del tomador
o asegurado, objetivamente probar la ocurrencia del siniestro, entre otras
(articulos 4°, 17, 20 y 37 eiusdem)- que debe ineludiblemente observar
cuando examina contratos de seguros en sus distintas modalidades.

AuUn mis, si no existe prueba de hechos imputables al asegurado o inten-
cionales por parte de éste capaz de producir el siniestro, y que excluyera
de la responsabilidad objetiva asumida por Seguros Mercantil C.A., resulta
acertado que el juez concluyera, para determinar el alcance de la causas
externa que “..el “hecho o causa externa” debe considerarse como la
accion desplegada en tal forma que quede fuera de la esfera de la inten-
cionalidad del asegurado y que por ende le confiera el derecho a solicitar
el pago oportuno de la indemnizacion”.

Ademis, la Sala constatd respecto a la modalidad del trasporte realizada
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“muelle a muelle” que ni en el contrato, ni en sus anexos existe disposi-
cion que requiera condicionalmente la confirmacion de la mercancia “...en
su origen mediante la verificacion en el puerto de embarque...” tal como
hipotéticamente lo mencion6 la demandada, en consecuencia existe una
expectativa valida por parte de la actora para que la empresa aseguradora
honre las obligaciones asumidas en el contrato de seguro de transporte.
Por otra parte, el recurrente sostiene que el juez comete un error de apre-
ciacion material, toda vez que el informe de ajuste de pérdidas indica que
fue la firma asegurada quien “hizo ejercicio del reclamo frente a cada una
de las persona involucradas- pero sélo obtuvo respuesta del proveedor y
del servicio de agenciamiento aduanero quienes no asumen responsabi-
lidad...” y no la compania aseguradora Seguros Mercantil C.A., por tanto
es un error del juez de alzada concluir que “...Ia demandada admiti6 el
siniestro...”.

Como puede advertirse de lo anterior, efectivamente el formalizante sena-
la que el juez superior incurri6 en un error material cuando sefalé que
fue “la demandada... -quien- procedi6 en consecuencia a solicitar a los
involucrados en el suministro; preparacion y transporte de mercancias, la
correspondiente aceptacion de responsabilidad...”, pues quien hizo origi-
nalmente tales gestiones fue la actora, no obstante tal error, de forma ais-
lada, no es capaz de producir la nulidad de la sentencia, mas atin cuando
lo que ataca el formalizante es que el juez concluy6 que qued6 probado
el siniestro, tal conclusion no es producto de un error material sino de
una cadena de hechos con su debido soporte probatorio; ademds, cabe
recordar que las conclusiones o consecuencias de un hecho establecidas
por el juez, se encuentran excluidos del vicio de falso supuesto.

En cuanto a la denuncia de infraccion de los articulos 506 del Codigo de
Procedimiento Civil (distribucion de la carga de la prueba) y 1.360 y 1.363
del Cédigo Civil (relacionados con la tarifa legal del documento publico
y de los instrumentos privados reconocidos) como consecuencia “...de la
suposicion falsa por desviacion ideolégica...” denunciada, la Sala las des-
carta por cuanto dichas normas no guardan relacién con el presente caso.
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En virtud de los razonamientos anteriores, la Sala declara improcedente
la denuncia de suposicion falsa, especificamente el primer y tercer caso
delatado; falsa aplicacion y error de interpretacion del articulo 393 de la
Ley de Comercio Maritimo, la falsa aplicacion del articulo 20 y error de
interpretacion del articulo 37, ambos de la Ley del Contrato de Seguro,
asi como la infraccion de los articulos, 506 del Codigo de Procedimiento,
1.360 y 1.363 del Codigo Civil. Asi se establece.
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TRIBUNAL: Corte Segunda de lo Contencioso Administrativo.
SENTENCIA: 2012-0561.

FECHA: 09 de abril 2012.

PARTES: Administradora de Planes de Salud Clinicas RESCARVEN C.A.,
contra Instituto Auténomo para las Defensa y Educacion Del Consumidor
y del Usuario (INDECU).

TEMA: VIOLACION AL DERECHO A LA PRESUNCION DE
INOCENCIA E INVERSION DE LA CARGA DE LA PRUEBA
EN LOS CONTRATOS DE SEGURO

Maxima: se entiende por presuncion de inocencia, aquel
derecho que tiene toda persona de ser considerada ino-
cente mientras no se pruebe lo contrario. Asimismo,
cabe destacar que éste derecho, forma parte de los prin-
cipios y garantias que son inherentes al debido proceso,
consagrado en el articulo 49 de la Constitucion de la Re-
publica Bolivariana de Venezuela, el cual exige en con-
secuencia, que tanto los Organos Judiciales, como los
de naturaleza administrativa deban ajustar sus actuacio-
nes a lo largo de todo el procedimiento de que se trate,
de tal modo que ponga de manifiesto el acatamiento o
respeto del mismo.

Méaxima: la presuncion de inocencia de la persona in-
vestigada abarca cualquier etapa del procedimiento de
naturaleza sancionatoria tanto en el orden administra-
tivo como judicial, por lo que debe darse al sometido
procedimiento sancionador la consideracion y el trato
de no participe o autor en los hechos que se le imputan.

EXTRACTO:
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Aleg6 la parte recurrente, que el acto administrativo impugnado le trans-
gredio el derecho a la presuncion de inocencia previsto en el numeral 2
del articulo 49 de la Constitucién de la Republica Bolivariana de Venezue-
la, ya que se le sanciond sin haberse motivado la multa impuesta, “(...)
y sin haber demostrado que RESCARVEN cometid, supuestamente, actos
contrarios a derecho (...) no se evidencia en la Resolucion Recurrida, la
valoracion de algin medio de prueba que le hubiere permitido demos-
trar el supuesto incumplimiento en el que incurrié nuestra representada”.
(Mayusculas y negrillas del original).

Asimismo, continuaron senialando que “(...) el INDECU pretende sancio-
nar a nuestra representada por haber actuado de conformidad con los tér-
minos establecidos en el contrato. En efecto, las disposiciones contenidas
en el contrato suscrito con La Contratante y en el anexo de servicio, defi-
nen la extension y limites de los deberes a cargo de Clinicas RESCARVEN
como prestadora del servicio que ella ofrece a sus usuarios. Sin embargo,
existiendo una cldusula contractual que expresamente enuncia los casos
en los que RESCARVEN puede rembolsar gastos generados, ésta no puede
ser constrefida a pagar un gasto no estipulado en el contrato, menos aun
cuando la empresa actu6 de buena fe y le otorg6 un beneficio a la denun-
ciante”. (Mayusculas y negrillas del original).

De igual modo, manifestaron que “En la Resolucion Recurrida existe una
violacion directa al derecho a la presuncion de inocencia, toda vez que el
INDECU desech6 de forma genérica y sin explicacion alguna los alegatos
expuestos por RESCARVEN en su escrito de descargos, en el recurso de
reconsideracion y también en el recurso jerdrquico. Ademds invirtié la car-
ga de la prueba, no justificd la razon para imponer la sancién y peor atn,
se fundamentd en la presuncion de la buena fe de las meras afirmaciones
que sustentaron la denuncia formulada, las cuales no se sustentaron en
prueba alguna”. (Mayusculas y negrillas del original).

Por su parte, la Fiscal de Ministerio Publico, en su escrito de opinion fiscal
expresé que “El Ministerio Publico considera que el INDECU, actual IN-
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DEPABIS, en su acto administrativo sancionatorio s6lo tomo en conside-
racion la denuncia presentada por la ciudadana LUZ MARINA TEJADA, sin
valorar los argumentos y pruebas presentados por la empresa recurrente,
especificamente el Contrato de Servicio Médico Asistencial, razén por la
cual se evidencia la violacion del derecho a la presuncion de inocencia y al
derecho al debido proceso de RESCARVEN, al haber prejuzgado sobre su
culpabilidad”. (Mayusculas del original).

Con base a lo anteriormente expuesto, estima conveniente este Organo
Jurisdiccional senalar, que se entiende por presuncion de inocencia, aquel
derecho que tiene toda persona de ser considerada inocente mientras no
se pruebe lo contrario. Asimismo, cabe destacar que éste derecho, forma
parte de los principios y garantias que son inherentes al debido proceso,
consagrado en el articulo 49 de la Constitucién de la Republica Boliva-
riana de Venezuela, el cual exige en consecuencia, que tanto los Organos
Judiciales, como los de naturaleza administrativa deban ajustar sus actua-
ciones a lo largo de todo el procedimiento de que se trate, de tal modo
que ponga de manifiesto el acatamiento o respeto del mismo. (Vid. Sen-
tencia de la Sala Politico Administrativa del Tribunal Supremo de Justicia
N° 00686, del 8 de mayo de 2003, caso: Petroquimica de Venezuela S.A.).

En base a los argumentos antes expuestos, la Sala Politico Administrativa
del Tribunal Supremo de Justicia, en decision N° 00975, del 5 de agosto
de 2004, ha ratificado el criterio anterior cuando ha senalado que el “(...)
principio de presuncion de inocencia forma parte de la garantia del debi-
do proceso, pues de tal forma se encuentra consagrado en el articulo 49
de la Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela. En ese senti-
do, su importancia trasciende en aquellos procedimientos administrativos
que como el presente, aluden a un régimen sancionatorio, concretizado
en la necesaria existencia de un procedimiento previo a la imposicion de
la sancion, el cual ofrezca las garantia minimas al sujeto investigado y per-
mita, sobre todo, comprobar su culpabilidad”.

En este contexto, la Sala Constitucional del Tribunal Supremo de Justicia
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ha establecido, que la presuncion de inocencia de la persona investiga-
da abarca cualquier etapa del procedimiento de naturaleza sancionatoria
tanto en el orden administrativo como judicial, por lo que debe darse al
sometido procedimiento sancionador la consideracion y el trato de no
participe o autor en los hechos que se le imputan (Vid. Sentencia del 7 de
agosto de 2001, caso: Alfredo Esquivar Villarroel vs. Contraloria Interna de
la C.A. de Administracién y Fomento Eléctrico (CADAFE).

Ahora bien, es constante la doctrina vigente que exige, que para destruir
la presuncion de inocencia debe darse cabida a una actividad probatoria
suficiente, que acreditada adecuadamente (no en meras conjeturas o sos-
pechas) pueda deducirse motivadamente de ella el hecho o los hechos
que desvirtden la presuncion.

En este sentido, esta Corte Segunda de lo Contencioso Administrativo se-
fnalé en sentencia N° 2007-1273, del 16 de julio de 2007, caso: Gerardo
Euclides Monsalve Villarreal, lo siguiente:

“(...) la garantia de la presuncion de inocencia comporta, entre
otros aspectos: i) la necesaria tramitacion de una fase probatoria
en la cual el particular, sin perjuicio de la actividad probatoria que
corresponde en estos casos a la Administracion, pueda desvirtuar
los hechos o infracciones que se le imputan, permitiendo asi que el
6rgano competente pueda efectuar un juicio de culpabilidad y, ii)
que la culpabilidad del indiciado haya sido legalmente declarada.
Tales elementos requieren, sin duda, de la previa tramitacion del
procedimiento administrativo correspondiente, pues, sin el cum-
plimiento de esta formalidad, es obvio que no pueda verificarse
la actividad probatoria que permita derivar la culpabilidad, ni que
pueda considerarse que ésta ha sido legalmente declarada.”

Es asi, como la iniciacion del procedimiento debe hacerse de tal manera
que al investigado se le permita, en la siguiente fase del proceso, desvir-
tuar los hechos de los que presuntamente es responsable; motivo por
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el cual la Administracion, a través de medios de prueba concretos, per-
tinentes y legales, atendiendo a las razones y defensas expuestas por el
indiciado, deberd determinar, definitivamente, sin ningdn tipo de duda,
la culpabilidad del indiciado, declarar su responsabilidad y aplicar las san-
ciones consagradas expresamente en leyes, de manera proporcional. (Vid.
Sentencia N° 2010-1083 dictada por esta Corte en fecha 2 de agosto de
2010, Caso: Banco de Mercantil).

Ante lo expuesto, debe este Organo Jurisdiccional senalar, que el Institu-
to para la Defensa y Educacion del Consumidor y del Usuario (INDECU)
—hoy Instituto para la Defensa de las Personas en el Acceso a los Bienes
y Servicios (INDEPABIS)-, puede iniciar procedimientos de oficio o a ins-
tancia de parte (como el tramitado en el caso de autos), en los cuales la
carga de la prueba corresponde a éstas, quienes facultativamente estin
en libertad de aportarlas o no, so pena de que la decision sea adversa a
aquélla que estaba en mejores condiciones de probar y, en consecuencia
debia suministrar los elementos de conviccion necesarios para evitarse
consecuencias desfavorables. (Vid. sentencia N° 00314 de la Sala Politico
Administrativa del Tribunal Supremo de Justicia, de fecha 22 de febrero
de 2007).

TEMA: CARGA DE LA PRUEBA EN EL CONTRATO DE
SEGURO

Méxima: la carga probatoria indica a quien interesa la
demostracion del hecho en un determinado proceso,
pero no significa esto que la parte sobre quien recai-
ga sea necesariamente la que aporte las pruebas, pues
en virtud del principio de comunidad probatoria basta
s6lo con que la prueba aparezca, independientemente
de quién la aduce. Por lo tanto, la parte denunciada, es
también interesada en aportar los elementos que estime
pertinentes en pro de su defensa, mas cuando alega he-
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chos nuevos de los cuales quiera valerse para desvirtuar
los alegatos de la otra parte.

Méaxima: la simple afirmacion unilateral no resulta su-
ficiente para que un hecho se dé por cierto (salvo que
se produzca por confesion), no obstante, si las partes
son coincidentes en la afirmacion de aquél, se convierte
en un hecho no controvertido y por lo tanto exento de
prueba.

EXTRACTO:

En este sentido, la aludida carga probatoria, indica a quién interesa la
demostracion del hecho en un determinado proceso, pero no significa
esto que la parte sobre quien recaiga sea necesariamente la que aporte
las pruebas, pues en virtud del principio de comunidad probatoria basta
s6lo con que la prueba aparezca, independientemente de quién la aduce.
Por lo tanto, la parte denunciada, es también interesada en aportar los
elementos que estime pertinentes en pro de su defensa, mas cuando alega
hechos nuevos de los cuales quiera valerse para desvirtuar los alegatos de
la otra parte.

Por otro lado, es menester sefalar ademds, que la simple afirmacion uni-
lateral no resulta suficiente para que un hecho se dé por cierto (salvo que
se produzca por confesion), no obstante, si las partes son coincidentes en
la afirmacion de aquél, se convierte en un hecho no controvertido y por lo
tanto exento de prueba.

En el caso de autos, igualmente se observa claramente que la decision
contra la cual se ha ejercido el Recurso Jerirquico, ademds de estar esta
ajustada a derecho en lo atinente al debido proceso y por ende a los a la
defensa y a ser oido, se aprecia de autos que ha quedado demostrada la
transgresion a los articulos 18 y 92 de la Ley de Proteccion al Consumidor
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y al Usuario por haber incurrido en la conducta tipificada como supuesto
de hecho respecto a los articulos anteriormente nombrados de la Ley de
Proteccion al Consumidor y al Usuario, al haberse valorado y estimado las
pruebas contentivas en autos.

En tal sentido, consideramos que en aras de preservar los derechos de
los consumidores y usuarios, el INDECU actu6 con suficientes razones y
motivos para hacer uso conforme a la ley de la potestad administrativa que
tiene y de los mecanismos pertinentes que dieron lugar al procedimiento
administrativo correspondiente, para la aplicacion del acto administrativo
sancionatorio de fecha cuatro (04) (sic) de noviembre de 2005 contra AD-
MINISTRADORA DE PLANES DE SALUD CLINICAS (sic) RESCARVEN C.A.”.
(Mayusculas y negrillas del original). (Negrillas de esta Corte).

De este modo, es necesario sefalar, que riela a los folios ochenta y uno
(81) al ochenta y cuatro (84) del presente expediente, providencia admi-
nistrativa S/N de fecha 4 de noviembre de 2005, emanada del Instituto
para la Defensa y Educacion del Consumidor y del Usuario (INDECU) -hoy
Instituto para la Defensa de las Personas en el Acceso a los Bienes y Servi-
cios (INDEPABIS)-, a través de la cual se manifest6 lo siguiente:

El reclamo objeto de esta denuncia consiste en que a la ciudadana
denunciante celebr6 un contrato numero 92139 (ver folios 7 al 11)
con la empresa denunciada y ésta ultima al momento en que debia
cumplir con las cldusulas establecidas en el contrato no lo hizo.

Por todo lo antes expuesto este Despacho considera que la ciudadana de-
nunciante cumplié su parte del contrato y la empresa de autos incumpli6
con su parte tal y como consta en autos, ya que al momento que necesito
del servicio contratado con la empresa de autos, ésta tltima no le cubrid
los gastos por lo que es obvio como se dijo anteriormente que la empre-
sa Clinicas Rescarven C.A. incumpli6 con las cliusulas del contrato entre
ellos y la denunciante.
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En virtud de lo anteriormente senalado, constata esta Corte que efecti-
vamente entre la ciudadana Luz Marina Tejada de Ramos y la Sociedad
Mercantil Administradoras de Planes de Salud Clinicas Rescarven C.A., en
fecha 6 de noviembre de 2003, se celebré un contrato (folios cuarenta y
seis (46) al cincuenta y uno (51) del presente expediente), a través del
cual la parte recurrente ofrecid a la referida ciudadana un plan de salud.
De igual forma, se evidencia que dicha ciudadana, al momento de suscri-
bir el contrato, llené un cuestionario donde declar6 su estado de salud
(folios ciento treinta y ocho (138) al ciento cuarenta y tres (143) del pre-
sente expediente), manifestando en dicho documento, que no padecia de
ninguna enfermedad.

Ello asi, en fecha 2 de enero de 2005, la ciudadana Luz Marina de Ramos,
presentd “Dolor Toraxico (sic)”, razon por la cual tuvo que acudir a las
Clinicas Rescarven. De este modo, al momento de ser atendida por el mé-
dico residente, la misma manifesté que venia sufriendo desde hace cuatro
(4) anos de Hipertension Arterial y Diabetes Mielitico, observando asi esta
Corte, una incongruencia entre lo alegado por la mencionada ciudadana
al momento de suscribir el contrato y lo senalado al momento de ingresar
a la Clinica, lo cual hace pensar a este Organo Jurisdiccional, que dicha
ciudadana le minti6 a la parte recurrida al momento de suscribir el tantas
veces mencionado contrato, evidenciandose de este modo la mala fe de
dicha usuaria, ain y cuando del propio contrato firmado se desprende
en la cldusula décimo cuarta, que una de las causales de terminacion del
contrato de afiliacion al plan de salud era cuando se “(...) comprobare
falsedad, inexactitud u omision en las declaraciones suministradas por EL
AFILIADO o por cualquiera de LOS USUARIOS afiliados, en cualquiera de
los documentos o informaciones presentadas a ADMINISTRADORA CLINI-
CAS (sic) RESCARVEN (...)".

No obstante, es menester indicar, que aunque la parte recurrente com-
probo la falsedad de la informacion suministrada por la usuaria y pudo

de este modo terminar el contrato celebrado, la Sociedad Mercantil Ad-
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ministradora de Planes de Salud Clinicas Rescarven, C.A., no lo hizo, sino
que por el contrario le reconocio el 40 % de los gastos derivados por su
hospitalizacion, como si se tratara de una enfermedad declarada por la re-
ferida ciudadana, tal como la consagra la cliusula tercera del “CONTRATO
DE AFILIACION”, de fecha 6 de noviembre de 2003, que riela a los folios
cuarenta y seis (46) al cincuenta y uno (51) del presente expediente, de la
cual se desprende lo siguiente:

“(...) CLAUSULA (sic) TERCERA: DESCUENTOS APLICABLES AL
SERVICIO MEDICO-ASISTENCIAL DESDE LA FECHA DE SUSCRIP-
CION DEL CONTRATO DE AFILIACION.

(...omissis...)

d) Cuarenta por ciento (40%) para los tratamientos e intervencio-
nes quirtrgicas que requieran o no hospitalizacion, para la aten-
cion de Enfermedades o Afecciones Cronicas declaradas por el
USUARIO, cuyos tratamientos e intervenciones estén incluidos y
definidos como tales en el LISTADO DE SERVICIO MEDICO-ASIS-
TENCIALES, y no estén contemplados en los numerales 4.1y 4.2 de
la Cldusula Cuarta de este Anexo. Este descuento aplicard durante
toda la vigencia de la afiliacién del USUARIO al PLAN DE SALUD”.
(Mayusculas, negrillas y subrayado del original).

En razdén de lo expuesto, se evidencia, que efectivamente tal y como lo
sefal6 la parte recurrente, el Instituto para la Defensa y Educacion del
Consumidor y del Usuario (INDECU) -hoy Instituto para la Defensa de
las Personas en el Acceso a los Bienes y Servicios (INDEPABIS)-, en nin-
gin momento logr6 comprobar que la Sociedad Mercantil Administradora
de Planes de Salud Clinicas Rescarven, C.A., efectivamente dejé de cum-
plir con sus obligaciones contractuales, ni mucho menos se observa, que
dicho 6rgano administrativo haya realizado una valoracion del contrato
suscrito entre la parte recurrente y la ciudadana Luz Marina Tejada, razon
por la cual, este Organo Jurisdiccional -al igual que lo consider6 el Minis-
terio Pablico-, constata que efectivamente la parte recurrida, violento el
derecho de presuncion de inocencia de la parte recurrente, razon por la
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cual esta Corte Segunda de lo Contencioso Administrativo declara CON
LUGAR el recurso contencioso administrativo de nulidad interpuesto, en
consecuencia anula la Resolucion S/N de fecha 18 de diciembre de 2007,
mediante la cual el INSTITUTO AUTONOMO PARA LA DEFENSA Y EDU-
CACION DEL CONSUMIDOR Y DEL USUARIO (INDECU), hoy INSTITUTO
PARA LA DEFENSA DE IAS PERSONAS EN EL ACCESO A LOS BIENES Y
SERVICIOS (INDEPABIS), sancioné con multa de Mil Cien Unidades Tribu-
tarias (1.100 U.T) a la hoy recurrente. Asi se decide.

TRIBUNAL: Sala Politico Administrativa.

SENTENCIA: 00835.

FECHA: 11 de julio 2012.

PARTES: Sanitas Venezuela, S.A., contra el Instituto para la Defensa de las
Personas en el Acceso a los Bienes y Servicios (INDEPABIS).

TEMA: MEDICINA PREPAGADA Y LA ACTIVIDAD
ASEGURADORA

Maxima: las empresas de medicina prepagada al tener
como presupuesto basico la prestacion de un servicio
publico, como es la salud, bajo la modalidad de medici-
na prepagada, éste debe estar sujeto a la intervencion,
vigilancia y control del Estado para precisar sus fines,
alcances y limites, de conformidad con lo dispuesto en
el articulo 85 constitucional, segin el cual El Estado re-
gulara las instituciones publicas y privadas de salud.

EXTRACTO:

Corresponde a esta Sala, resolver la apelacion interpuesta por los apode-
rados judiciales de la sociedad mercantil SANITAS VENEZUELA S.A., contra
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la sentencia Nro. 2010-00984 dictada por la Corte Segunda de lo Conten-
cioso Administrativo en fecha 15 de julio de 2010, que declar6 sin lugar el
recurso de nulidad incoado contra la Resolucion s/n de fecha 24 de enero
de 2008 emanada del CONSEJO DIRECTIVO DEL INSTITUTO PARA LA
DEFENSA Y EDUCACION DEL CONSUMIDOR Y DEL USUARIO (INDECU)
—hoy Instituto para la Defensa de las Personas en el Acceso a los Bienes y
Servicios (INDEPABIS)-, que desestim6 el recurso jerdrquico interpuesto
y confirmd la decision mediante la cual fue declarado sin lugar el recurso
de reconsideracion planteado, asi como la multa impuesta a la recurrente
por la cantidad de DOS MILLONES DIECISEIS MIL BOLIVARES CON CERO
CENTIMOS (Bs. 2.016.000,00), ahora expresados en DOS MIL DIECISEIS
BOLIVARES (Bs. 2.016,00).

Ahora bien, segin los apoderados judiciales de la recurrente no habia
lugar a declarar la nulidad de varias de las estipulaciones del contrato
suscrito por su representada con el denunciante, con base en lo previsto
en los citados articulos, por cuanto: “i) la actividad de SANITAS se circuns-
cribe a la actividad aseguradora, ii) el contrato que suscribe SANITAS se
trata de un contrato de adhesion vy iii) (...) las cldusulas del contrato son
abusivas”. En este orden de ideas, aprecia la Sala, que en relacién a los
indicados aspectos y al momento de fundamentar la apelacion ejercida,
afirmaron:

“(...) La actividad de medicina prepagada es absolutamente licita,
legal y totalmente diferenciable de actividad aseguradora, pues se
ejecuta de conformidad con el derecho a la libertad econdmica,
e incluso, la Ley de la Actividad Aseguradora (en lo sucesivo LAA)
reconoci6 su legalidad y sus diferencias con la actividad de segu-
ros, desde que regul6 su funcionamiento en capitulo separado. El
derecho a la libertad econdmica establecido en el articulo 112 de
la Constitucién permite a los particulares el libre ejercicio de la
actividad econdmica de su preferencia, sin mds limitaciones que
las previstas en la Constitucion y en las leyes aplicables. (...) De
lo anterior se desprende la legalidad de la actividad de medicina
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prepagada, pues de no ser licita o de violar alguna norma de or-
den publico o atentar contra las buenas costumbres, su existencia
no hubiese sido reconocida por un instrumento legal (...) Como
explicamos anteriormente, la sentencia apelada afirm6 que la acti-
vidad de medicina prepagada es similar a la actividad aseguradora
y que como tal i) debia cumplir los requisitos establecidos por la
Superintendencia de Seguros (...) y i) debia someterse al control y
vigilancia de dicho organismo. Ahora bien, la afirmacién de la Corte
Segunda es errada, porque si bien es cierto que (...) las empresas
de medicina prepagada deben cumplir los requisitos establecidos
en la novisima LAA para su constitucion y funcionamiento, ello no
fue asi sino hasta el 29 de julio de 2010, cuando esa Ley fue pu-
blicada en Gaceta Oficial (...) De lo anterior se desprende que,
contrariamente a lo afirmado por la sentencia apelada, para el 21 de
julio de 2010, fecha en que ésta se dictd, las empresas de medicina
prepagada, entre ellas SANITAS, no estaban sometidas al control y
vigilancia de la antigua Superintendencia de Seguros. En segundo
lugar, a pesar de estar reguladas por la misma Ley y sometidas al
control del mismo 6rgano administrativo (...) la actividad asegu-
radora y la medicina prepagada son totalmente distintas y diferen-
ciables entre si, hasta el punto que la misma LAA reconoci6 dicha
diferencia (...) En tal sentido, es evidente que incluso la novedosa
LAA distingue entre el objeto de las empresas aseguradoras y el ob-
jeto de las empresas de medicina prepagada, por lo que es falso que
la actividad desplegada por SANITAS sea similar a la desplegada por
las empresas de seguros. A todo evento, cabe destacar que el Con-
trato de medicina prepagada no constituye una péliza de seguros,
pues carece de los elementos fundamentales para que encuadre
dentro de esa calificacion, que son (...) a. Inexistencia de un riesgo
asegurado (...) b. No debe existir un dano para utilizar el servicio
(...) c. Inexistencia de Prima (...) Inexistencia de Indemnizacion
(...) Ciudadanos Magistrados, incluso la legalidad de la medicina
prepagada y su diferencia con la actividad aseguradora fue recono-
cida por la Corte Primera (...) el mismo INDEPABIS se refiere a la
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actividad desarrollada por SANITAS, como actividad de medicina
prepagada y no como actividad aseguradora (...)". (SIC).

A su vez y como argumentos adicionales para discutir la validez de las con-
clusiones a la que arribd el tribunal de la causa (antes senalada), sostuvie-
ron: “(...) los contratos de adhesion no deben confundirse nunca con los
modelos pro forma, pues estos son simplemente contratos cuyo modelo
estd previamente establecido, pero en los cuales las partes bien pueden
negociar sus cldusulas (...) es falso que el Contrato de autos constituya
un contrato de adhesion. Ciudadanos Magistrados, el Contrato de asis-
tencia médica de SANITAS constituye un contrato pro forma, mis no un
contrato de adhesion, pues sus cldusulas responden a un formato general
preestablecido, pero ello no implica que se haya suprimido la posibilidad
de negociarlas. SANITAS emplea un formato de contrato Unicamente por
practicidad y no porque las cldusulas alli establecidas no puedan ser nego-
ciadas entre SANITAS vy sus usuarios (...)".

Por ultimo y respecto a la conclusion del tribunal de la causa referida a las
cldusulas abusivas del contrato suscrito entre el denunciante y el recurren-
te, los apoderados judiciales de esta wltima afirmaron:

“(...) Tomando en consideracion: i) que la cldusula tercera fue es-
tipulada de conformidad con el principio de autonomia de la vo-
luntad de las partes, ii) que no existe norma alguna que prohiba
estipular esa exclusion del servicio prestado por SANITAS, iii) que
la exclusién no viola normas de orden publico ni atenta contra las
buenas costumbres; iv) que el denunciante, aun teniendo la opcion
de contratar los servicios de otra empresa de medicina prepagada
distinta a SANITAS prefirié suscribir el Contrato de autos; y v) que
desde el momento en que la denunciante suscribi6 el contrato de
medicina prepagada conocio y acept6 la exclusion estipulada en la
cldusula cuarta del contrato, es evidente que SANITAS: i) nunca se
excedi6 en el ejercicio de su libertad de contratacion; y ii) nunca
abuso6 de la confianza ni de la buena fe del denunciante, pues este

778




Superintendencia de la Actividad Aseguradora

conocia ampliamente la exclusion de responsabilidad por el uso
de servicios médicos adscritos a SANITAS. De esa manera (...) es
falso que SANITAS haya hecho uso excesivo, injusto o impropio de
su libertad de contratacion o de la buena fe y confianza del denun-
ciante. Por tanto, es falso que los numerales 1. 2.8 y 4 de la clausula
tercera del contrato (...) sea abusivo (...).”

Precisado lo anterior, advierte esta Sala que si bien los apoderados judicia-
les de la recurrente reconocen que en la Ley de la Actividad Aseguradora
(Gaceta Oficial Nro. 5.990 de fecha 29 de julio de 2010), el servicio de me-
dicina prepagada prestado por su representada, estd sometido al control,
vigilancia, supervision, regulacion, inspeccion y fiscalizacion de la Super-
intendencia de la Actividad Aseguradora, ello no era asi para el momento
en que el a quo dictd la sentencia definitiva apelada y en consecuencia
sostienen que resulta improcedente que se hubiere asimilado la actividad
desplegada por su mandante a la de las empresas aseguradoras.

En este orden de ideas, observa esta Sala, que la conclusion a la que arrib6
el tribunal de la causa, esto es, considerar que la actividad desplegada por
la recurrente, si estaba sometida a la fiscalizacion, control y vigilancia de la
entonces Superintendencia de Seguros, tuvo apoyo en distintos motivos y
no solo en el referido por los representantes judiciales de la parte actora.
En efecto, la premisa fundamental en que el tribunal de la causa consider6
valida la supervision y control de dicho ente respecto al servicio de medi-
cina prepagada, no es otra a que en su ejecucion se encuentra involucrado
el “derecho a la salud, el cual es un derecho humano fundamental que
forma parte del derecho a la vida, que ligado a su condicion de actividad
economica de interés social, esta sujet[o] a la intervencion, vigilancia y
control del Estado”, conclusion ésta que encuentra su fundamento en lo
previsto en los articulos 19, 83, 84, 85 y 117 de la Constitucion de la Re-
publica Bolivariana de Venezuela que disponen:

“Articulo 19. El Estado garantizara a toda persona, conforme al prin-
cipio de progresividad y sin discriminacion alguna, el goce y ejer-
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cicio irrenunciable, indivisible e interdependiente de los derechos
humanos. Su respeto y garantia son obligatorios para los 6rganos
del Poder Publico de conformidad con esta Constitucion, con los
tratados sobre derechos humanos suscritos y ratificados por la Re-
publica y con las leyes que los desarrollen.” (Destacado de la Sala).

“Articulo 83. La salud es un derecho social fundamental, obligacién
del Estado, que lo garantizard como parte del derecho a la vida. El
Estado promoverd y desarrollard politicas orientadas a elevar la ca-
lidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso a los servicios. Todas
las personas tienen derecho a la proteccion de la salud, asi como el
deber de participar activamente en su promocion y defensa, y el de
cumplir con las medidas sanitarias y de saneamiento que establezca
la ley, de conformidad con los tratados y convenios internacionales
suscritos y ratificados por la Republica”. (Destacado de la Sala).

“Articulo 84. Para garantizar el derecho a la salud, el Estado creard,
ejercerd la rectoria y gestionard un sistema publico nacional de sa-
lud, de caricter intersectorial, descentralizado y participativo, inte-
grado al sistema de seguridad social, regido por los principios de
gratuidad, universalidad, integralidad, equidad, integracion social
y solidaridad. El sistema publico nacional de salud dard prioridad
a la promocion de la salud y a la prevencion de las enfermedades,
garantizando tratamiento oportuno y rehabilitacion de calidad. Los
bienes y servicios publicos de salud son propiedad del Estado y no
podrén ser privatizados. La comunidad organizada tiene el derecho
y el deber de participar en la toma de decisiones sobre la planifica-
cién, ejecucion y control de la politica especifica en las institucio-
nes publicas de salud”. (Destacado de la Sala).

“Articulo 85. El financiamiento del sistema publico nacional de sa-
lud es obligacion del Estado, que integrard los recursos fiscales,
las cotizaciones obligatorias de la seguridad social y cualquier otra
fuente de financiamiento que determine la ley. El Estado garantiza-
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rd un presupuesto para la salud que permita cumplir con los obje-
tivos de la politica sanitaria. En coordinacion con las universidades
y los centros de investigacion, se promovera y desarrollard una po-
litica nacional de formacién de profesionales, técnicos y técnicas
y una industria nacional de produccion de insumos para la salud.
El Estado regulard las instituciones publicas y privadas de salud”.
(Destacado de la Sala).

“Articulo 117. Todas las personas tendrin derecho a disponer de
bienes y servicios de calidad, asi como a una informacién adecuada
y no enganosa sobre el contenido y caracteristicas de los productos
y servicios que consumen, a la libertad de eleccién y a un trato
equitativo y digno. La ley establecerd los mecanismos necesarios
para garantizar esos derechos, las normas de control de calidad y
cantidad de bienes y servicios, los procedimientos de defensa del
publico consumidor, el resarcimiento de los danos ocasionados y
las sanciones correspondientes por la violacion de estos derechos”.

Como se advierte de los citados articulos constitucionales, es deber del
Estado garantizar a toda persona -sin discriminacion alguna- el goce y
ejercicio irrenunciable, indivisible e interdependiente de los derechos hu-
manos, siendo el derecho a la salud, uno de caricter fundamental y en
consecuencia, tales disposiciones constituyen un motivo suficiente para
justificar el control y fiscalizacion de la actividad desplegada por la recu-
rrente, conforme lo declar6 esta Sala ante un caso similar (Ver sentencia
Nro. 0101 de fecha 21 de julio de 2011), en el que se concluyo:

“(...) la Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela en
su articulo 83, establece que la salud es un derecho social funda-
mental, por tanto, todo lo relacionado con la prestacion del ser-
vicio de salud debe estar regulado por el Estado. En este sentido,
se observa que la empresa recurrente al tener como presupuesto
basico la prestacion de un servicio piblico, como es la salud, bajo
la modalidad de medicina prepagada, éste debe estar sujeto a la
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intervencion, vigilancia y control del Estado para precisar sus fines,
alcances y limites, de conformidad con lo dispuesto en el articulo
85 constitucional, segtn el cual El Estado regulara las instituciones
publicas y privadas de salud. Ahora bien, segun lo alegado por la
parte actora, con anterioridad a la entrada en vigencia de la Ley de
la Actividad Aseguradora publicada en la Gaceta Oficial de la Repu-
blica Bolivariana de Venezuela N° 5.990 Extraordinario del 29 de ju-
lio de 2010, la medicina prepagada no se encontraba regulada por
la Ley de Empresas de Seguros y Reaseguros; no obstante, tal como
se indicé en las normas constitucionales ya mencionadas, el Estado
estd en la obligacion de regular, controlar, vigilar y supervisar las
Instituciones tanto publicas como privadas que presten servicios de
salud. En este sentido, la aludida Ley de la Actividad Aseguradora
prevé en su articulo 1°) lo siguiente (...) Asimismo, dispone el arti-
culo 2 del referido texto normativo que (...) De la normativa antes
transcrita se observa que, en la actualidad, la medicina prepagada
constituye una forma de actividad aseguradora que se encuentra
sujeta al control, vigilancia, supervision, autorizacion y regulacion
de la Superintendencia de la Actividad Aseguradora y, por tanto,
quienes la prestan deben cumplir con la normativa prevista en di-
cha Ley, a fin de desarrollar legalmente su objeto principal, el cual
es la prestacion de los servicios de salud a sus contrata (...)".

Por otra parte, y en cuanto a la controversia planteada respecto a si el
contrato suscrito entre la recurrente y el denunciante, es un contrato de
adhesion, resulta oportuna la cita de la sentencia dictada por esta Sala
Politico Administrativa, Nro. 00055 de fecha 19 de enero de 2011, en la
que, respecto a los aspectos definidores de ese tipo de convenciones con-
tractuales, se indico:

“(...) En tal sentido, esta Sala en reiteradas oportunidades ha esta-
blecido que: “(...) En el caso bajo estudio, la referida cldusula se
encuentra contenida en un contrato de apertura de cuenta banca-
ria, que reune las caracteristicas de un tipico contrato de adhesion,
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en donde queda excluida cualquier posibilidad de debate o dialéc-
tica entre las partes. En efecto, en el contrato de adhesion, tal como
lo ha puesto de relieve la doctrina y la jurisprudencia, las cldusulas
son previamente determinadas por uno solo de los contratantes,
de modo que el otro contratante se limita a aceptar cuanto ha sido
determinado por el primero. (Vid. Sentencia SPA N° 01761 del 18
de noviembre de 2003)”. Con vista en lo sefalado por la doctrina
y jurisprudencia acerca de los contratos de adhesion, queda claro
que en la formacion de los contratos de esta naturaleza no participa
la voluntad de uno de los contratantes, es decir, en este caso del
cliente, habida cuenta de que las cldusulas son previamente deter-
minadas por el banco, no existiendo en consecuencia la posibilidad
de que el contratante discuta el contenido de las mismas, sino que
en todo caso se limita a suscribirlas en las mismas condiciones que
le han sido presentadas (...)".

Conforme se aprecia, la caracteristica fundamental de los mencionados
contratos de adhesion radica en que sus cldusulas son previamente deter-
minadas por una de las partes, sin que la otra participe en su redaccion,
conforme a lo define el articulo 81 de la Ley de Proteccion al Consumidor
y al Usuario (Gaceta Oficial Nro. 37.930 de fecha 4 de mayo de 2004), que
establece: “Se entendera como contrato de adhesion, a los efectos de esta
Ley, aquel cuyas cldusulas han sido aprobadas por la autoridad competen-
te o establecidas unilateralmente por el proveedor de bienes o servicios,
sin que el consumidor pueda discutir o modificar substancialmente su
contenido al momento de contratar. La insercién de otras cldusulas en el
contrato no altera la naturaleza descrita de contrato de adhesion”. (Desta-
cado de esta Sala).

TEMA: CONTRATOS DE ADHESION O CONTRATOS
PROFORMA

Maxima: los contratos pro forma son aquellos que tie-
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nen un formato unico preestablecido, para cuya elabo-
racion sélo interviene una de las partes contratantes, es
decir, el proveedor de un bien o servicio, por lo que no
se contempla la posibilidad de que el beneficiario pueda
negociar la modificacion de alguna de sus clausulas; en
tal virtud, este tipo de contratos no guarda diferencia
alguna con los contratos de adhesion.

EXTRACTO:

Ahora bien, segun los apoderados judiciales de la recurrente las conven-
ciones celebradas por su representada si bien se ajustan a un “modelo
previamente establecido”, no constituyen un contrato de adhesion, sino
un contrato pro-forma, respecto a los cuales resulta oportuno destacar
que segun decision dictada por esta Sala Nro. 01001 de fecha 21 de julio
de 2011 (antes citada): “(...) los contratos pro forma son aquellos que
tienen un formato Unico preestablecido, para cuya su elaboracién sélo
interviene una de las partes contratantes, es decir, el proveedor de un bien
o servicio, por lo que no se contempla la posibilidad de que el beneficiario
pueda negociar la modificacion de alguna de sus cldusulas; en tal virtud,
este tipo de contratos no guarda diferencia alguna con los contratos de
adhesion (...)".

En atencion a lo anteriormente expuesto, concluye esta Alzada que no
errd el a quo al senalar que el Contrato Familiar de Servicios de Asistencia
Médica, suscrito entre el ciudadano Julio César Torres (denunciante en
sede administrativa) y SANITAS VENEZUEIA S.A., se configura como un
contrato de adhesion, pues tal como antes se indic6, para su elaboracion
no interviene en ningun momento la voluntad del asegurado.

Por ultimo y respecto a la conclusion a la que arrib6 el a quo, esto es, que
la cliusula en sustento a la cual la recurrente se excus6 de no brindar la
cobertura que le fue reclamada, constituye una estipulacion abusiva, es
pertinente la cita de la decision dictada por esta Sala Nro. 01024 de fecha
21 de octubre de 2010, en la que se lee:
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“(...) Senala la parte apelante, respecto a la calificacion de abusi-
vas que hace la sentencia apelada de las Condiciones Generales de
Contrato para la Emision de Tarjetas de Crédito y de las Condi-
ciones Generales de los Servicios de Cuenta Corriente, que ambos
textos fueron aprobados por la SUDEBAN en su condicion de 6rga-
no contralor de la actividad financiera y que la Cliusula especifica
que autoriza al banco a debitar de la cuenta némina de los cuenta
corrientistas por via de la compensacion de deudas, resulta ser una
cldusula absolutamente licita, coincidente y redundante con una
norma legal vigente contenida en nuestro Codigo Civil, que sim-
plemente prevé una forma igualmente licita, comun, generalizada y
eficaz para la extincion de las obligaciones”.(...) Las cldusulas trans-
critas son impuestas a los clientes por las Instituciones Financieras,
sin que exista la posibilidad para aquéllos de participar en su for-
mulacion. En efecto, la cldusula primera de las Condiciones Gene-
rales de los Servicios de Cuenta Corriente establece expresamente
que el cliente, por el solo hecho de solicitar al banco cualquiera de
los servicios de las cuentas corrientes acepta y queda sujeto a las
estipulaciones contenidas en este documento aplicables al servicio
solicitado, asumiendo la obligacién de conocerlas en todo su al-
cance y contenido”. En efecto, las referidas Condiciones Generales
entran en la categoria de los llamados contratos de adhesion, en los
cuales queda excluida cualquier posibilidad de debate o dialéctica
entre las partes, pues las cliusulas son previamente determinadas
por uno solo de los contratantes, de modo que el otro contratante
se limita a aceptar cuanto ha sido establecido por el primero. (Vid.
Sentencia de esta Sala No. 962 de fecha 1° de julio de 2003). En
este orden de ideas, resulta necesario traer a colacion lo dispuesto
por la Sala Constitucional de este Mdximo Tribunal en la sentencia
No. 85 del 24 de enero de 2002, en la cual establecio lo siguiente:
“El que una persona sea capaz no significa que su consentimiento
siempre pueda ser manifestado libremente, sin sufrir presiones o
influencias que lo menoscaben. Por ello, independientemente de
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los vicios cldsicos del consentimiento (error, dolo o violencia), al-
gunas leyes tienen recomendaciones, normas y otras disposiciones
que persiguen que las personas expresen su voluntad con pleno
conocimiento de causa o alertados sobre aspectos del negocio. La
Ley de Proteccion al Consumidor y al Usuario es de esa categoria
de leyes, en su articulado referente a las obligaciones de los pro-
veedores de bienes y servicios, contratos de adhesion y a la infor-
macion sobre precios, pesos y medidas. Con este tipo de leyes, el
legislador ha tratado que el derecho se adapte a la realidad social,
ya que un derecho divorciado de la realidad antropo-socioldgica,
es un derecho necesariamente lesivo a los seres humanos. Hace la
Sala estas anotaciones, porque la autonomia de la voluntad de las
contratantes en la realidad no es tan libre, ni exenta de influencias,
que pueden sostenerse que ella actia plenamente en cada persona
por ser ella capaz. Quien se encuentra en situacion de necesidad
es mucho mds vulnerable que quien no lo estd, en el negocio que
repercute sobre esa situacion, y ello que lo ha tenido en cuenta el
legislador, también lo debe tener en cuenta el juzgador, por lo que
fuera de la calificacion de usuraria de algunas cliusulas contrac-
tuales, a otras podria considerarlas como contrarias a las buenas
costumbres, cuando ellos inciden en desequilibrar la convivencia
humana. Asi como la Ley de Proteccion al Consumidor y al Usuario,
sefala una serie de normas para salvaguardar al consumidor (latu
sensu), las cuales a veces regulan hasta las menciones de los contra-
tos (...)". (Destacado de esta decision).

Como se advierte de la anterior cita, la desigualdad que conlleva su aplica-
cién constituye uno de los elementos definidores de una cldusula abusiva
y se manifiesta cuando se establecen condiciones que solo benefician a
una de las partes del contrato.

En este orden de ideas resulta oportuna la cita de varios articulos previstos
en distintas leyes (derogadas y vigentes), en los que se indican expresa-
mente los aspectos que definen una estipulacion contractual abusiva y
estos son:
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Articulo 21 de la Ley de Proteccion al Consumidor y al Usuario. (Gaceta
Oficial Nro. 4.898 de fecha 17 de mayo de 1995).

“No producirdn efecto alguno las cldusulas o estipulaciones en los
contratos de adhesion que: 1. Otorguen a una de las partes la facul-
tad de resolver a su solo arbitrio el contrato, salvo cuando ella se
conceda al comprador en las modalidades de venta por correo (...)
2. Establezcan incrementos de precio por servicio, accesorios, apla-
zamientos, recargos o indemnizaciones (...) 3. Hagan responsable
al consumidor o al usuario por deficiencias, omisiones o errores
del proveedor. 4. Priven al consumidor o al usuario de su dere-
cho a resarcimiento frente a deficiencias que afecten la utilidad o
finalidad esencial del producto o servicio y 5. Estén redactados en
términos vagos o imprecisos (...)".

Articulo 87 de la Ley de Proteccion al Consumidor y al Usuario. (Gaceta
Oficial Nro. 37.930. 4 de mayo de 2004).

“Se considerardn nulas de pleno derecho las cliusulas o estipula-
ciones establecidas en el contrato de adhesion que: (...) 8. impon-
ga[n] condiciones injustas de contratacién o exageradamente gra-
vosas para el consumidor, le causen indefension o sean contrarias
al orden publico y la buena fe (...)".

Articulo 74 de la Ley de Reforma Parcial de la Ley para la Defensa de las
Personas en el Acceso a los Bienes y Servicios (Gaceta Oficial Nro. 39.358
de fecha 1 de febrero de 2010).

“Se considerardn nulas las cliusulas o estipulaciones establecidas
en el contrato de adhesion, que (...) 7. Establezcan condiciones in-
justas de contratacion o gravosas para las personas, le causen inde-
fension o sean contrarias al orden publico y la buena fe (...)".
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Articulo 9 de la Ley del Contrato de Seguro. (Gaceta Oficial Nro. 5.552 de
fecha 12 de noviembre de 2001).

“Los contratos de seguros no podrin contener cldusulas abusivas
o tener cardcter lesivo para los tomadores, los asegurados o los
beneficiarios. Los contratos de seguros se redactarin en forma clara
y precisa. Se destacarin de modo especial las cldusulas que conten-
gan la cobertura bdsica y las exclusiones. (...)".

Conforme se infiere de las disposiciones legales anteriormente transcritas,
los usuarios o consumidores de determinado servicio y especificamente
los contratantes de los planes o servicios de salud, tienen derecho a que
en las convenciones que suscriban a tal fin, no contemplen condiciones
que afecten la utilidad o finalidad esencial del producto o servicio, que en
el caso se configura, al pretender justificar el rechazo de la cobertura con-
tratada, por cuanto al momento en que se presentd la emergencia médica,
el médico tratante no fue uno de aquellos, que estdn adscritos a SANITAS
VENEZUEIA S.A.

Por lo tanto, con base en las anteriores consideraciones se declara im-
procedente el vicio referido al presunto error de juzgamiento por falso
supuesto de derecho, respecto a la aplicacion de lo previsto en los articu-
los 2y 87 de Ley de Proteccion al Consumidor y al Usuario (Gaceta Oficial
Nro. 37.930 de fecha 4 de mayo de 2005). Asi se decide.

El tribunal a quo, expresamente senala que aun en el supuesto que la re-
currente hubiere logrado demostrar fehacientemente (que no fue el caso),
que el denunciante “omitié practicar el tratamiento médico de emergen-
cia con un profesional adscrito a la empresa”, concluyé que tal circunstan-
cia no la eximiria de la sancion que finalmente le fue impuesta por el ente
administrativo, en atencion a lo abusivo de la estipulacion en tal sentido
prevista en el contrato suscrito, lo cual comparte esta Sala, toda vez que
de resultar valida tal exigencia, ello conllevaria por ejemplo, que ante una
emergencia médica (que implica atencién inmediata), el beneficiario del
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servicio prestado por SANITAS VENEZUEILA S.A., pusiera en riesgo su sa-
lud, si le es exigido como condicion, que la atencion médica que reclama,
solo sea prestada por los médicos adscritos a dicha empresa mercantil y
estos no se encuentren en el establecimiento hospitalario al que hubiere
acudido a tal fin.

En conclusion y por las razones expuestas se declara improcedente el vi-
cio de falso supuesto de derecho alegado por la recurrente en relacion a
la aplicacion de los articulos 8, 9 y 13 de la Ley de Simplificacion Sobre
Tramites Administrativos. Asi se decide.

A su vez y en la misma direccién de las anteriores consideraciones, re-
sulta pertinente destacar lo declarado por esta Sala en su sentencia Nro.
00195 de fecha 8 de marzo de 2012, en la que en relacion al derecho de
indemnizacion de los asegurados, se indic6: “(...) Declarado sin lugar
el recurso de apelacion ejercido en el caso de autos y en consecuencia,
confirmado el fallo proferido por la Corte Segunda de lo Contencioso
Administrativo, con lo cual queda reconocido implicitamente el derecho
de la denunciante a la cobertura del siniestro o al pago, por via de reem-
bolso, de los gastos en los cuales haya podido incurrir como consecuencia
de la terapia post-operatoria, debe la Sala con fundamento en el articulo
2 de la Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela, conforme
al cual Venezuela se constituye en un Estado democratico y social de De-
recho y de Justicia, en concordancia con el articulo 3 eiusdem y con los
articulos 1, 7, numeral 17, 129 y 130 de la Ley de la Actividad Aseguradora
(publicada en Gaceta Oficial N° 5.990 Extraordinario, de fecha 29 de julio
de 2010), ordenar al Superintendente de la Actividad Aseguradora que
oficie a la sociedad mercantil Sanitas Venezuela, S.A., a los fines de que
esta remita informe a dicho 6rgano de control, acerca del cumplimiento
de la obligacion establecida en el mencionado articulo 130 de la Ley de la
Actividad Aseguradora (...)".

Por lo tanto, visto que el derecho del asegurado a ser indemnizado tiene
su fundamento en normas constitucionales y legales, en consecuencia, se
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desestima por improcedente el vicio de falso supuesto de derecho denun-
ciado por los apoderados judiciales de la recurrente. Asi se decide.

Error de juzgamiento por falsa apreciacion de los hechos por cuanto el
tribunal de la causa indicé que la recurrente “no habia demostrado haber
dado cumplimiento a las obligaciones contractuales”.

En relacion a la advertida denuncia, los representantes judiciales de la
sociedad mercantil recurrente, alegaron:

“(...) La Corte (...) no procedio a verificar el cumplimiento de las
obligaciones estipuladas en el contrato suscrito entre SANITAS y
el ciudadano Julio Cesar Torres (...) Se desprende de la sentencia
apelada que la Corte Segunda (...) no valord los informes médicos
que demuestran que la atencion brindada por el Doctor Louis Ce-
sar profesional de la medicina que no se encuentra adscrito a SANI-
TAS- al paciente fue a solicitud expresa del contratante (el padre del
paciente); prueba que evidenci6 que SANITAS dio cumplimiento a
la letra del contrato suscrito por el denunciante, al no estar obli-
gada a desembolsar o reembolsar cualquier gasto por honorarios
médicos que no formen parte del cuadro médico. En efecto, SA-
NITAS dio cumplimiento al contrato de asistencia médica suscrito
por la denunciante con fundamento en: i) la Cldusula Primera- De-
finiciones, punto N° 6 y 16, referidos al cuadro médico y Profesio-
nales adscritos respectivamente; ii) el punto 6 y 7 de su clausula
segunda, denominada de las disposiciones comunes, referido a los
Servicios Mediante Cuadro Médico y Exoneracion de responsabi-
lidad, respectivamente vy iii) en la cldusula cuarta del Contrato, de
las exclusiones o limitaciones contractuales en su punto 4. En es-
pecial, no valor6 que el informe médico de evolucion suscrito el 25
de mayo de 2005 por el Dr. Louis Cesar, quien report6 al final del
informe Interconsulta con el Dr. Ciro Carballo, gastroenter6logo
de SANITAS de guardia, pero los familiares insisten en que sea yo.
Es asi que consta en el expediente que SANITAS prest6 al paciente
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los servicios de asistencia médica en todo momento, pero fue el
contratante quien decidié unilateralmente que su hijo (el paciente)
fuera atendido especificamente por el Dr. Louis Cesar, médico que
no estd adscrito a SANITAS y quien ademds solicité interconsulta al
médico especialista que habia atendido en un principio al paciente;
prueba mds que suficiente para refutar y contradecir los alegatos
expuestos por el denunciante y ademds demostrar que SANITAS
efectivamente dio cabal cumplimiento al contrato de asistencia mé-
dica suscrito por el denunciante y que en ningin momento hubo
un incumplimiento en la prestacion de servicio por parte de SANI-
TAS (...) Asi, es evidente que la decision apelada incurri6 en el vi-
cio de falso supuesto de hecho al estimar que SANITAS no compro-
b6 el cumplimiento de sus obligaciones contractuales cuando es lo
cierto que constaba en el expediente que el paciente fue atendido
por un médico especialista adscrito a SANITAS y éste fue relevado
por 6rdenes expresas del contratante (...)".

Entre las conclusiones a las que arrib6 la Corte Segunda de lo Contencio-
so Administrativo y que esta Sala comparte, es que ante el escenario de
presentarse una emergencia vital inmediata no hay lugar a condicionar
el pago del servicio que hubiere recibido el contratante (en determinado
centro hospitalario), al hecho de que la atencién hubiere sido prestada
por un médico adscrito a SANITAS VENEZUEILA S.A., (como se expresd en
parrafos anteriores) y en tal virtud, debe desecharse por improcedente el
alegato de la parte actora referido al error de juzgamiento por falsa apre-
ciacion de los hechos, antes senalado. Asi se decide.

Declarado sin lugar el recurso de apelacion ejercido en el caso y en con-
secuencia, confirmado el fallo proferido por la Corte Segunda de lo Con-
tencioso Administrativo, con lo cual queda reconocido implicitamente el
derecho del denunciante a la cobertura del siniestro o al pago, por via de
reembolso, de los gastos en los cuales haya podido incurrir como conse-
cuencia de la emergencia médica suscitada, debe la Sala (conforme ya lo
hizo ante una situacion similar. Vid fallo Nro. 00195 de fecha 8 de marzo
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de 2010 -antes citado-) y con fundamento en el articulo 2 de la Constitu-
cion de la Republica Bolivariana de Venezuela, conforme al cual Venezuela
se constituye en un Estado democritico y social de Derecho y de Justi-
cia, en concordancia con el articulo 3 eiusdem y con los articulos 1, 7,
numeral 17, 129 y 130 de la Ley de la Actividad Aseguradora (publicada
en Gaceta Oficial N° 5.990 Extraordinario, de fecha 29 de julio de 2010),
ordenar al Superintendente de la Actividad Aseguradora que oficie a la
sociedad mercantil Sanitas Venezuela, S.A., a los fines de que esta remita
informe a dicho 6rgano de control, acerca del cumplimiento de la obliga-
cion establecida en el mencionado articulo 130 de la Ley de la Actividad
Aseguradora, el cual a la letra reza lo siguiente:

“Los tomadores, asegurados o beneficiarios de los seguros y los
contratantes de planes o servicios de salud de medicina prepagada,
tienen derecho a recibir la indemnizacion que le corresponda, en
un lapso que no exceda de treinta dias continuos siguientes, conta-
dos a partir de la fecha en que se haya entregado el ultimo recaudo
o del informe de ajuste de pérdidas, si fuese el caso. En consecuen-
cia, las empresas de seguros o de medicina prepagada estardn obli-
gadas a hacer efectivas las indemnizaciones antes del vencimiento
del referido lapso, so pena de incurrir en responsabilidad adminis-
trativa por retardo en el cumplimiento de sus obligaciones. Igual-
mente tienen derecho a ser notificados por escrito dentro del lapso
antes senalado, de las causas de hecho y de derecho que justifican
el rechazo, total o parcial, de la indemnizacion exigida. El incumpli-
miento de la obligacion aqui descrita, por parte de los sujetos regu-
lados, generari la correspondiente responsabilidad administrativa
por rechazo genérico. Se entiende que las empresas de seguros o
de medicina prepagada han eludido el cumplimiento de sus obli-
gaciones cuando exista falta de pago o ausencia de respuesta ante
la solicitud de pago de las coberturas previstas en una determinada
poliza; cuando utilicen artificios para no asumir su responsabilidad.
Lo dispuesto en el presente articulo aplicard igualmente en los ca-
sos de fianzas emitidas por empresas de seguros autorizadas para
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ello. En los casos de rechazo o elusion los sujetos regulados a que
se refiere este articulo, tienen la obligacion de probar la improce-
dencia del reclamo”.

Recibido el informe correspondiente de parte de la referida sociedad
prestadora de servicios de asistencia médica, el Superintendente envia-
rd a la Corte Segunda de lo Contencioso Administrativo copia certificada
del mismo, asi como una exposicion sucinta de las acciones de control
practicadas, a los fines de hacer efectivo el derecho reconocido por la ley
a la beneficiaria. Todo en razén del interés general representado “por los
derechos y garantias de los tomadores, asegurados y beneficiarios de los
contratos de seguros, de reaseguros, los contratantes de los servicios de
medicina prepagada”, cuya tutela reposa en cabeza de la Superintenden-
cia de la Actividad Aseguradora, segtin lo preceptuado en el también antes
mencionado articulo 1 de la Ley de la Actividad Aseguradora. Asi se decide.

TRIBUNAL: Sala de Casacion Civil .

SENTENCIA: RC.000536.

FECHA: 01 de agosto de 2012.

PARTES: Climaco Antonio Marcano contra Seguros La Previsora.

TEMA: PAGO DE SINIESTRO ANTE EL CONSUMO DE
ALCOHOL Y EXCESO DE VELOCIDAD

Maxima: el articulo 129 de la Ley de Transito Terrestre
vigente para ese momento establecia lo siguiente: se
presume salvo prueba en contrario que el conductor
es responsable de un accidente de transito cuando al
ocurrir este, el conductor se encuentra bajo los efectos
de bebidas alcohdlicas, de sustancias estupefacientes o
psicotrdpicas, o conduzca a exceso de velocidad.
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Maxima: el hecho de desplazarse el actor a 30 kiléme-
tros por hora, cuando lo permitido era 15 kilémetros
por hora, para el momento en que cruz6 la intersecciéon
de vias en el semaforo El Roble, encaja en las denomi-
nadas presunciones legales contempladas en el articu-
lo 1359 del Céodigo Civil, las cuales dispensan de toda
prueba a quienes la tengan a su favor, vale decir, en el
caso concreto, la empresa Seguros La Previsora C.A.

Maxima: de las pruebas aportadas por las partes, no
fue demostrado por la representacion judicial de la
empresa aseguradora, que el asegurado se encontraba
embriagado para el momento del accidente de transito
que aqui se dirime, por lo que siendo ello, no procede
esta eximente de responsabilidad a favor de la empresa
aseguradora.

Maxima: el juez por una parte senala que la aseguradora
“se excepciona en primer lugar, senalando que para el
momento del accidente el [asegurado] conducia a ex-
ceso de velocidad” y determina que el exceso de velo-
cidad de 30 Km por hora para cruzar una interseccion
de vias, solo constituia una infraccion a las normas de
circulacion establecidas en el Reglamento de la Ley de
Transito Terrestre, lo cual se ajustaba a lo contemplado
en la cladusula Nro. 10 respecto a la cobertura amplia
condiciones particulares establecidas en el contrato o
poliza de seguro de casco de vehiculo terrestre, que es-
tablece una indemnizacion de pago del setenta y cinco
por ciento (75%) en caso de que ocurra un siniestro.

EXTRACTO:
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Resulta claro que la parte demandada circunscribe la contestacion de la
demanda bajo dos aspectos: una comprende el hecho de que la parte
demandante conducia a exceso de velocidad, vale decir, a 30 kilometros
por hora en la interseccion de vias urbanas, lo cual duplicaba la velocidad
establecida en la ley, y la otra, respecto a la influencia de bebidas alco-
holicas del conductor del vehiculo o asegurado -hoy demandante- en el
presente juicio.

No obstante, a lo anterior, el juzgador de alzada estableci6 en el fallo lo
siguiente:

“De acuerdo a lo precedentemente senalado, aun cuando la repre-
sentacion judicial del demandante aduce que la prueba de informe
fue recibida posteriormente al lapso de evacuacion de prueba, cabe
destacar que la misma fue promovida y evacuada en el lapso legal
correspondiente, s6lo que sus resultas llegaron posteriormente, y
ello aconteci6 antes del dictamen del fallo definitivo, por lo que no
es Obice que sean analizadas en el thema decidendum, por cuanto
el Juez debe atender al principio de la veracidad, en conformidad
a las previsiones del articulo 12 del Codigo de Procedimiento Ci-
vil, y en vista de la Jurisprudencia antes transcrita, y volviendo al
sefalado informe, ciertamente es claro inferir que no coincide la
identificacion de la parte actora con la persona sefialada como pa-
ciente en dicho informe, ni siquiera consta que haya sido identifi-
cado con el nimero de cédula, en todo caso, cabe mencionar que
los empleados que suscriben el informe sefialan que el paciente se
nego a dar los documentos correctos, por lo que no se explica este
Juzgador como pudo conocer que el paciente KLINOT MARCANO
es de la empresa C.V.G. Venalum de Seg. La Seguridad, en todo caso
la anterior prueba no crea conviccion en el Juez, sobre la certeza en
cuanto a que el paciente identificado como KLINOT MARCANO, co-
rresponde a la persona del actor, ciudadano CLIMACO MARCANO,
por lo que siendo ello asi se desestima, este medio probatorio, y asi
se decide. Analizado como ha sido el material probatorio que obra
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en autos, se obtiene en relacion a los hechos controvertidos, que el
actor CLIMACO ANTONIO MARCANO, con ocasion al accidente de
transito, ocurrido en fecha 06 de octubre de 2.002, en el cruce ha-
cia el semaforo El Roble, en donde result6 involucrado el vehiculo
de su propiedad, con placa No. GAC54M, efectud los trimites res-
pectivos, ante la compania aseguradora, consignando los recaudos
exigidos, dando cumplimiento a la cliusula 6 de la Cobertura de
Pérdida Total Solamente de la Péliza, en el tiempo oportuno, lo cual
no fue negado, ni impugnado por la parte accionada en su escrito
de contestacion de la demanda, quien sélo se limitd a rechazar,
negar y contradecir de manera genérica la demanda aqui incoada,
en consecuencia por no constituir lo antes indicado, un hecho con-
trovertido en juicio, queda establecido que ciertamente el ciuda-
dano CLIMACO ANTONIO MARCANO cumpli6 las exigencias de la
empresa aseguradora en el caso de la Cobertura de Pérdida Total
solamente, y asi se establece.

Ahora bien, ante la pretension del actor CLIMACO ANTONIO MARCANO
de cumplimiento del contrato de seguro en contra de SEGUROS LA PREVI-
SORA, la defensa de la empresa accionada se excepciona en primer lugar,
sefalando que para el momento del accidente el actor ciudadano CLIMA-
CO ANTONIO MARCANO conducia a exceso de velocidad. pues declar6
ante el funcionario de transito terrestre, que conducia a 30 kilémetros,
segun se desprende de las actuaciones que conforman el expediente de
transito, especificamente al folio 40 de la primera pieza, lo cual a decir de
la parte demandada va en contravencion al articulo 254 del Reglamento
de la Ley de Trinsito Terrestre vigente para el momento de la ocurrencia
del hecho, por cuanto prevé que cuando en las vias no estén indicadas
las velocidades, el mdximo serd en la zonas urbanas de 15 kilémetros por
hora en intersecciones.

Ante este alegato este juzgador observa lo dispuesto en el articulo 129 de
la Ley de Transito Terrestre vigente para el momento de la ocurrencia de
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los hechos que aqui se ventilan, el cual es del tenor siguiente:

“se presume salvo prueba en contrario que el conductor es res-
ponsable de un accidente de trdnsito cuando al ocurrir este, el
conductor se encuentra bajo los efectos de bebidas alcohdlicas, de
sustancias estupefacientes o psicotrdpicas, o conduzca a exceso de
velocidad”

En atencion a la norma antes citada, y en andlisis a lo esgrimido por la re-
presentacion judicial de la parte demandada, en cuanto a que el ciudada-
no CLIMACO MARCANO conducia su vehiculo asegurado por la empresa
accionada, a una velocidad de 30 kiloémetros por hora, para el momento
en que ocurrid el accidente de trdnsito aqui cuestionado, siendo que de
acuerdo a las previsiones del Reglamento de la Ley de Trnsito Terrestre
en su articulo 254, por encontrarse el conductor en una intersecciéon en
zonas urbanas, no podia desplazarse mds de 15 kildmetros por horas, esta
Alzada ante los hechos asi explanados, y en acatamiento a la sentencia
emanada de la Sala de Casacion Civil del Tribunal Supremo de Justicia de
fecha 26 de mayo de 2010, especificamente a los folios 181 y 182 de la
segunda pieza, ciertamente obra en contra del actor la presuncion legal
contemplada en el citado articulo 129 de la Ley de Transito y Transporte
Terrestre, por cuanto es cierto lo alegado por la parte demandada, que el
ciudadano CLIMACO MARCANO declar6 ante el Funcionario de trinsito
que se desplazaba a la velocidad de 30 kilometros por hora, siendo que
lo permitido es 15 kilémetro por hora, por tratarse de una interseccion;
y asi se observa del folio 40 de la primera pieza, de las actuaciones que
conforman el expediente levantado por el Cuerpo Técnico de Vigilancia
de Transito Terrestre, Unidad Especial No. 1 Regi6n Guayana, Edo. Bolivar,
Departamento de Investigacion de Accidentes Comando, con motivo del
accidente con danos materiales, cursante del folio 35 al 44 de la primera
pieza, la cual ya fue apreciada y valorada ut supra”

De lo anterior se infiere, que el hecho de desplazarse el actor a 30 kilo-
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metros por hora, cuando lo permitido era 15 kilémetros por hora, para
el momento en que cruzo la interseccion de vias en el semaforo El Roble,
encaja en las denominadas presunciones legales contempladas en el arti-
culo 1359 del Cédigo Civil, las cuales dispensan de toda prueba a quienes
la tengan a su favor, vale decir, en el caso concreto, la empresa Seguros
La Previsora C.A., que se excepciond en la contestacion de la demanda
alegando que el conductor asegurado conducia a exceso de velocidad, lo
cual fue probado en autos, pero el hecho que sefala la empresa asegu-
radora como eximente de responsabilidad, es la circunstancia de que el
conductor se encontraba para el momento del accidente bajo influencia
alcohdlica. Tal sefialamiento lo expone al folio 139 y su vuelto de la prime-
ra pieza, e indica que lo anterior estd contemplado en una de las cldusulas
de las condiciones generales y particulares de la poliza, especificamente la
clausula nimero 6, y asi se establece.

Lo anterior hace inferir que la responsabilidad del accidente de trinsito,
recae en el conductor ciudadano CLIMACO ANTONIO MARCANO MEDI-
NA, parte actora en esta causa, quien cumplio las exigencias de la empresa
aseguradora en el caso de la Cobertura de Pérdida Total solamente, y ade-
més demostré la mala fe con -que actu6 la empresa aseguradora con res-
pecto a su caso en particular. Entonces el exceso de velocidad constituye
la causa del accidente, pues de acuerdo a la senal de trinsito que invoca
en su testimonio, como lo es que se encontraba, la luz verde para el paso
automotor por el canal en que conducia, le correspondia transitar dicho
cruce, momento en el cual el otro conductor lo impact6 violentamente
por el lado izquierdo en la parte trasera de su vehiculo provocando que el
mismo girara y se volteara aparatosamente, tal circunstancia no enerva al
actor, pues infringio lo dispuesto en el articulo 254 del Reglamento de la
Ley de Transito Terrestre, al conducir la interseccion a una velocidad de 30
kilémetros por hora, siendo que lo permitido es 15 kildmetros por horas,
y ante el argumento que aqui se analiza, opuesta por la parte demandada
en contra del actor, la misma es suficiente para eclipsar el hecho senalado
por el demandante, en que el otro conductor lo impact6 cuando €l se
disponia cruzar el semdforo con luz verde, y asi se establece.
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Pero no queda aqui el dilucidar el planteamiento formulado por las partes
en el juicio, pues la parte demandada en segundo lugar, se excepciona,
argumentando que el ciudadano CLIMACO MARCANO, se encontraba en
estado de embriaguez, para el momento del accidente, por lo que aduce
que no procede el pago de ninguna indemnizacion de conformidad con la
clausula No 6 del Seguro Responsabilidad Civil por Accidente de Transito
en Exceso de los Montos Cubiertos por la Poliza de Responsabilidad Civil
de Automovil, la cual es del tenor siguiente:

“... la compania queda exenta de responsabilidad si el accidente
ocurre:

a)....cuando el conductor del vehiculo se encuentre en estado de
embriaguez o bajo influencia de estupefacientes o drogas toxicas o
heroicas; (.)...

Ante tal defensa, este Juzgador arguye del andlisis ya expuesto ut supra,
de las pruebas aportadas por las partes, que no fue demostrado por la re-
presentacion judicial de la empresa accionada, que el actor se encontraba
embriagado para el momento del accidente de trdnsito que aqui se dirime,
por lo que siendo ello, no procede esta eximente de responsabilidad a fa-
vor de la empresa aseguradora, por lo que sdlo resta sefialar lo estipulado
en la cldusula No. 10, que regula la COBERTURA AMPLIA CONDICIONES
PARTICULARES, segun se extrae al vuelto del folio 13 de la primera pieza,
cuya actuacion estd relacionada con la péliza, la cual es del tenor siguien-
te:

“Cuando el momento de producirse un siniestro cubierto por esta
Poliza, EL ASEGURADO, o el conductor del vehiculo autorizado por
él, hubiese infringido las normas de circulacion establecidas en el
Reglamento de la Ley de Trinsito terrestre, LA COMPANIA solo pa-
gari el setenta y cinco por ciento (75%) del monto de la indemni-
zacion.
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Asimismo, se hace el senalamiento, de lo previsto en la cliusula 9°, con
respecto a la COBERTURA DE PERDIDA TOTAL SOLAMENTE, de la poliza
invocada por el actor, cuyo contenido es el siguiente:

Cuando al momento de producirse un siniestro cubierto por esta
Poliza, EL ASEGURADO o el conductor del vehiculo autorizado por
él, hubiese infringido las normas de circulacion establecidas en el
Reglamento de la Ley de Trdnsito Terrestre, LA COMPANJA s6lo pa-
gari el setenta y cinco por ciento (75%) del monto de la indemni-
zacion.

Lo anterior hace deducir claramente que el conductor ciudadano CLIMA-
CO ANTONIO MARCANO MEDINA, como parte actora en este juicio es
responsable del accidente de trdnsito, pero al no estar probado en autos la
eximente de responsabilidad alegada por la empresa aseguradora, atinen-
te que el actor se encontraba embriagado para el momento del accidente
de trinsito aqui cuestionada, es concluyente que s6lo procede el pago del
setenta y cinco por ciento (75%) del monto de la indemnizacién, que en
el caso de autos corresponderia al setenta y cinco por ciento (75%) de la
cantidad de ONCE MILLONES DE BOLIVARES (Bs. 11.000.000,00), como
indemnizacion por la pérdida total del vehiculo amparado por la Péliza,
ya enunciado ut supra”. (Mayudsculas y negrillas de la sentencia recurrida).

Analizados en conjunto tanto los fundamentos explanados en los escritos
de contestacion a la demanda como lo decidido por el juez de alzada,
se observa que no existe tergiversacion de los alegatos esgrimidos en el
escrito de contestacion, pues el juez por una parte sefiala que la asegura-
dora “se excepciona en primer lugar, senalando que para el momento del
accidente el actor ciudadano CLIMACO ANTONIO MARCANO conducia a
exceso de velocidad” y determina que el exceso de velocidad de 30 Km
por hora para cruzar una interseccion de vias, solo constituia una infrac-
cion a las normas de circulacion establecidas en el Reglamento de la Ley
de Trinsito Terrestre, lo cual se ajustaba a lo contemplado en la cldusula
Nro. 10 respecto a la cobertura amplia condiciones particulares- estableci-
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das en el contrato o péliza de seguro de casco de vehiculo terrestre, que
establece una indemnizacion de pago del setenta y cinco por ciento (75%)
en caso de que ocurra un siniestro. De esta forma, el juez de alzada resuel-
ve en forma expresa el alegato referido al exceso de velocidad, respecto
del cual deja asentado que se trata de un atenuante y no de un eximente
de responsabilidad.

Por otra parte, con respecto al alegato de que la parte actora se encontra-
ba influenciado por efectos del alcohol, el juzgador de alzada sustent6 el
fallo, y estableci6 “en segundo lugar, se excepciona, argumentando que
el ciudadano CLIMACO MARCANO, se encontraba en estado de embria-
guez”, y en cuyo hecho alegado determiné su improcedencia en virtud
de que la aseguradora no pudo demostrar a lo largo del proceso, “que el
actor se encontraba embriagado para el momento del accidente de trin-
sito” pues de los informes médicos consignados en el expediente “...no
crea conviccion en el Juez, sobre la certeza en cuanto a que el paciente
identificado como Klinot Marcano, corresponde a la persona del actor,
ciudadano Climaco Marcano”.

Conforme a lo anteriormente expuesto, la Sala evidencia que el juez de
alzada no incurrié en la infraccion del articulo 243, ordinal 5° del Codigo
de Procedimiento Civil, por tergiversacion de los términos en que quedd
planteada la controversia por parte de los accionados, en consecuencia, se
declara desecha la presente denuncia, y asi se decide.

TEMA: PRINCIPIO INDEMNIZATORIO Y CORRECCION
MONETARIA EN CASO DE RETARDO

Méaxima: el principio indemnizatorio que debe regir a fa-
vor del asegurado o tomador, en el sentido de que se de-
bera reconocer la pérdida del valor adquisitivo y ajustar
monetariamente el valor del objeto como consecuencia
del incumplimiento o retardo en el cumplimiento de la
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obligacion contraida, pero sin generar ventajas o espe-
culaciones que resulte injusta y contraria a los derechos
de los aseguradores.

Maxima: la indexacion acordada tiene su origen o causa
en el retardo procesal, esto es: la desvalorizacion del
monto demandado durante el transcurso del proceso,
y la necesidad restablecer el equilibrio econémico cau-
sado al determinar los expertos que ha ocurrido el fe-
némeno econémico de depreciacion de la moneda, en
cuyo caso procedera el ajuste.

EXTRACTO:

Con fundamento en lo establecido de los articulos 313 ordinal 2° del
Cadigo de Procedimiento Civil, el formalizante denuncia que la recurrida
infringi6 por falsa aplicacion el articulo 58 del Decreto Ley del Contrato
de Seguros, y a tal efecto senala lo siguiente:

“En lo relativo al pedimento del actor, formulado en su libelo de de-
manda de que se acuerde la correccion monetaria o la indexacion
de las sumas reclamadas, a través de experticia complementaria,
hasta que la demandada cumpla con las obligaciones demandadas,
este Tribunal Superior, observa lo siguiente:

La Ley del Contrato de Seguro, establece en su articulo 58, lo que a
continuacion se transcribe:

“...El seguro no puede ser objeto de enriquecimiento para el ase-
gurado o el beneficiario. Para la determinacion del dano se atende-
rd al valor del interés asegurado en el momento inmediatamente
anterior a la ocurrencia del siniestro. El beneficiario tendra derecho
a la correccion monetaria en el caso de retardo en el pago de la
indemnizacién.”

La formalizante denuncia la falsa aplicacion del articulo 58 del Decreto
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con Fuerza de Ley del Contrato de Seguro, publicado Gaceta Oficial Ex-
traordinario Nro. 5.553, del 12 de noviembre de 2001, pues considera que
“...no se estableci6 que mi mandante se hubiese retardado en el pago de
la indemnizacion...”.

Manifiesta la recurrente que el presente juicio versa sobre una obligacion
de valor, es por ello que en el juzgador de alzada “...confunde con la co-
rreccion monetaria de las obligaciones nominativas, liquidas y exigibles,
que no es el caso de las indemnizaciones derivadas de siniestros cubiertos
por un contrato de seguros...” pues a su juicio, la naturaleza juridica del
contrato de seguro permite “...indemnizar un valor predeterminado en
el contrato...”, de alli deviene el carcter restrictivo de la correccion toda
vez que “...estd colocada en modo limitado a la ocurrencia de un evento
sucesivo, no relacionado con el siniestro, como es el retardo en el pago de
la indemnizacion...”

Para decidir, la Sala observa:

Al respecto, es oportuno sefalar que la doctrina de esta Sala ha estable-
cido que el juzgador incurre en el vicio de falsa aplicacion de una norma
juridica cuando en una falsa relacion entre los hechos contenidos en los
autos y los previstos como supuesto de la norma juridica que se aplica, es
decir, cuando el juez aplica una determinada norma juridica a una situa-
cion de hecho que no es la contemplada en ella.

De lo precedentemente expuesto, esta Sala en criterio reiterado ha soste-
nido, entre otras, vid. sentencia de fecha 12 de agosto de 2005, caso: so-
ciedad mercantil Banco Latino S.A.C.A. y la sociedad mercantil Inversiones
Amalgama C.A contra la sociedad mercantil Inversiones Fococam, C.A.,
que “...En cuanto a los motivos que generan la denuncia por infraccion
de ley, el articulo 313 del Codigo de Procedimiento Civil, ordinal 2° prevé,
...la falsa aplicacion de una norma juridica, la cual supone la aplicacion
efectiva de una norma que ha realizado el juez, a una situaciéon de hecho
que no es la que ésta contempla...”.
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Precisado lo anterior, la Sala considera oportuno citar el articulo 58 del
Decreto con Fuerza de Ley del Contrato de Seguro, en los siguientes tér-
minos:

“...Principio indemnizatorio.

Articulo 58. El seguro no puede ser objeto de enriquecimiento para
el asegurado o el beneficiario. Para la determinacién del dafo se
atenderd al valor del interés asegurado en el momento inmediata-
mente anterior a la ocurrencia del siniestro. El beneficiario tendrd
derecho a la correccion monetaria en el caso de retardo en el pago
de la indemnizacion. ..” (Resaltado por la Sala).

De la transcripcion parcial de la norma ut supra, se infiere el principio
indemnizatorio la cual debe regir a favor del asegurado o tomador, en
el sentido de que se deberd reconocer la pérdida del valor adquisitivo y
ajustar monetariamente el valor del objeto como consecuencia del incum-
plimiento o retardo en el cumplimiento de la obligacion contraida, pero
sin generar ventajas o especulaciones que resulte injusta y contraria a los
derechos de los aseguradores.

Con respecto a las obligaciones de valor, estas comprenden un valor no
monetario, sin embargo al momento de hacerse exigible ésta debe efec-
tuarse mediante una suma o cantidad de dinero.

Asi, el autor Eloy Maduro Luyando, senala en su obra que existen “...
otras obligaciones de pagar sumas de dinero que no estdn regidas por
el principio nominalistico, y se denominan obligaciones de valor, en las
que el deudor debe indemnizar un valor patrimonial en el momento del
pago...”. Curso de obligaciones Derecho Civil I1I. p.79. afio 2009.

Ciertamente, la naturaleza de las obligaciones de valor, en principio, no
representa una obligacion de dinero, pues, el deudor se obliga no res-
pecto al objeto sino mediante la entrega de una suma de dinero que re-
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presenta el valor del objeto y estara cifrada para la fecha real y actual del
cumplimiento de la prestacion; es decir, el objeto serd el punto de refe-
rencia para determinar el valor en dinero, cuyo riego de fluctuacion corre
por cuenta del deudor.

Lo anterior pone de manifiesto que el principio valorista se encuentra
regido por las reglas de la compensacion, lo cual permite actualizar el
importe de la indemnizacion con arreglo al desajuste a la pérdida del valor
adquisitivo, por el fenémeno de la inflacion, y la tardanza de la indemni-
zacion del pago, lo cual se equipara con el deseo y proyeccion de justicia,
pues con el decurso del tiempo cualquier medida adoptada no resultaria
insuficiente para indemnizar integramente el dafo causado.

Resulta entonces absolutamente necesario dejar en claro que la indexa-
cién acordada en este caso tiene su origen o causa en el retardo procesal,
esto es: la desvalorizacion del monto demandado durante el transcurso
del proceso, y la necesidad restablecer el equilibrio econémico causado
al determinar los expertos que ha ocurrido el fenémeno econémico de
depreciacion de la moneda, en cuyo caso procederd el ajuste, para que la
condena se refiere a la cantidad equivalente que fue reclamada en el libe-
lo, todo lo cual se corresponde con los criterios tradicionales y reiterados
fijados por esta Sala sobre el origen o causa de la indexacion, el cual no es
otro que el retardo procesal.

Sobre el particular, resulta fundamental citar el criterio asentado por la
Sala Constitucional, mediante la sentencia de fecha 28 de abril de 2009,
caso: recurso de revision de Giancarlo Virtoli Billi, en cuya oportunidad
establecio lo siguiente:

“...El poder adquisitivo de la moneda es algo inherente o intrinse-
co a ella, representa su real valor y como tal no tiene que ver ni con
danos y perjuicios, ni con intereses devengados o por vencerse, ya
que la indemnizacion de danos y perjuicios se calcula para la fecha
de su liquidacion judicial, con el valor que tenga para esa fecha, y la
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tasa de interés -con sus posibles fluctuaciones- nada tiene que ver
con el valor real de la moneda.

Ajuicio de esta Sala, la inflacion per se como fenémeno econdmico,
no es un hecho notorio, ni una maxima de experiencia; ella a su vez
difiere de los estados especulativos, o de los vaivenes transitorios
de los precios, v, repite la Sala, su existencia debe ser reconocida
por los organismos economicos oficiales competentes para ello, y
cuando ello sucede es que la inflacién se considera un hecho no-
torio.

Una vez determinada la existencia del estado inflacionario, conocer
su indice es también un problema técnico que debe ser senalado
por los organismos que manejan las variables econdmicas y que por
tanto puedan precisarlo. No se trata de un problema empirico que
puede ser reconocido aduciendo que se trata de un hecho notorio,
lo que no es cierto, ya que atiende a un concepto econdmico; ni
que se conoce como maxima de experiencia comun, ya que su re-
conocimiento y alcance es una cuestion técnica.

El efecto inflacionario radica en que la moneda pierde su poder
adquisitivo, lo que como ya lo apuntd la Sala, es un valor intrinseco
de ella... y por tanto surge la pregunta si quien pretende el pago
de una acreencia debe invocar o no expresamente se le indexe judi-
cialmente la suma reclamada...dando por sentado que en un Esta-
do social de derecho y de justicia (articulo 2 Constitucional) resulta
lesivo que durante la época inflacionaria impere el articulo 1.737
del Codigo Civil, el cual establece la entrega de valor monetario
numéricamente expresado para la acreencia, antes que el pago en
dinero del valor ajustado (justo) que resulte de la inflacion existen-
te para el momento del pago.

...cuando las prestaciones demandadas no estin interrelaciona-
das con nociones de orden publico o de interés social, sino que
la pretension versa sobre derechos subjetivos de los accionantes, a
quienes la ley (el Codigo de Procedimiento Civil), les exige sefale
los limites de la litis tanto en lo fictico como en el objeto de la
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pretension, considera la Sala que la indexacion debe ser solicitada
por quien incoa el cobro, ya que como disposicion de un dere-
cho subjetivo, podria el accionante contentarse en recibir la misma
cantidad a que tenia derecho para la fecha del vencimiento de la
obligacion insoluta o para antes de la demanda.

A juicio de esta Sala, quien pretende que su contraparte sea con-
denada, tomando en cuenta la indexacion, debe peditlo en autos
expresamente, ya que a pesar de que puede en ciertas materias ope-
rar de pleno derecho (asuntos de orden publico o interés social),
tal ajuste responde a un derecho subjetivo de quien lo pretende, el
cual no puede ser suplido por el juez, maxime cuando la ley (como
luego se apunta en este fallo) trae un régimen de condenas que no
es uniforme, y que por tanto exige peticiones para su aplicacion.

Resulta injusto, que el acreedor reciba afios después del vencimien-
to, el monto exigible de la acreencia en dinero devaluado, lo que
lo empobrece y enriquece al deudor; a menos que exista por parte
del acreedor una renuncia a tal ajuste indexado, la cual puede ser
tdcita o expresa, cuando la convencién no contiene una cliusula
escalatoria de valor.’

La Sala cree necesario un estudio de la apreciacién que se acogio
en el fallo objeto de la solicitud, segin la que la indexacién “com-
prende a la suma que resultaria de los intereses moratorios”, lo
que motivo que declarara sin lugar la peticion de indexacion de la
solicitante. La Sala aprecia que estd autorizada a 1a evaluacion de tal
afirmacion, en tanto que ella impide la aplicacién de la actualiza-
cién monetaria. Ademds, dicha afirmacion contradice el criterio que
se expres6 en el caso Teodoro de Jests Colasante Segovia en el sen-
tido de que “el poder adquisitivo de la moneda es algo inherente
o intrinseco a ella, representa su real valor y como tal no tiene que
ver ni con dafnos y perjuicios, ni con intereses devengados o por
vencerse, ya que la indemnizacién de dafos y perjuicios se calcula
para la fecha de su liquidacion judicial, con el valor que tenga para
esa fecha, y la tasa de interés -con sus posibles fluctuaciones- nada
tiene que ver con el valor real de la moneda...”.
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Del criterio jurisprudencial parcialmente transcrito se observa lo siguien-
te: 1) el poder adquisitivo de la moneda es algo inherente a ella, no tie-
ne que ver ni con dafos y perjuicios, ni con intereses devengados o por
vencerse, ya que la indemnizacion de danos y perjuicios se calcula para la
fecha de su liquidacion judicial, con el valor que tenga para esa fecha, y la
tasa de interés -con sus posibles fluctuaciones; asimismo, 2) la inflacion
per se no es un hecho notorio ni una ni una méxima de experiencia, por
cuanto su existencia debe ser reconocida por los organismos econ6mi-
cos oficiales competentes, es decir se trata de un asunto técnico; 3) en el
caso de que las prestaciones demandadas no estin interrelacionadas con
nociones de orden publico o de interés social, pueden las partes solicitar
dentro de los limites de la litis tanto en lo fictico como en el objeto de la
pretension, la indexacion , y no acordarla si ha sido vilidamente invocada
implicaria seria lesion a los valores y principios que propugna el articulo 2
de nuestra Carta Fundamental, como lo son la justicia, la igualdad, la so-
lidaridad, la democracia, la responsabilidad y en general, la preeminencia
de los derechos humanos.

Por consiguiente, esta Sala de ninguna manera puede permitir que cuan-
do se active el aparato jurisdiccional y se soliciten pagos de sumas de
dinero, quede obviado el efecto del paso de tiempo sobre sumas de capital
debidas por efecto del transcurso del proceso —cuando ha sido oportu-
namente solicitada-, pues esto seria tanto como tolerar que se emplee al
sistema de justicia para retardar aun mds el pago de obligaciones debidas,
retener cantidades legitimas que suponen ser reinvertidas o utilizadas en
virtud de la dindmica econdmica de las partes, y consentir luego de verifi-
carse la condena, la devolucion de dinero devaluado.

Por estas razones, si la indexacion es solicitada con ocasion de pretensio-
nes de derechos disponibles de las partes que haga necesario, restablecer
el equilibrio econémico roto acordando el ajuste vilidamente solicitado,
a los efectos de que el deudor pague las cantidades adeudas en su equiva-
lente valor para el momento del pago definitivo, la misma debe ser acorda-
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das tal como lo dispone la regla general de las obligaciones segun la cual,
éstas “...deben cumplirse exactamente como han sido contraidas...”.

Del criterio parcialmente transcrito y que en esta oportunidad se reitera,
la indexacion solicitada en el libelo persigue restablecer el equilibrio eco-
némico alterado por el aumento o disminucion en el poder adquisitivo de
la moneda durante el transcurso del proceso. Asi, el ajuste o correccion
monetaria tiene por Uinica causa y justificacion el retardo por el transcurso
de este ultimo, pues frente a la negativa del deudor de cumplir la obliga-
cion del pago, el acreedor acude al proceso para obtener una sentencia
condenatoria y, por ende, la satisfaccion de su acreencia, siendo la indexa-
cion el correctivo del que dispone el demandante para obtener el ajuste
de la cantidad reclamada.

Este es el fundamento de la indexacion acordada en la sentencia recurri-

da, al margen de que el juez de alzada haya hecho referencia al articulo
58 del Decreto con Fuerza de Ley del Contrato de Seguro, publicado en
Gaceta Oficial Extraordinario Nro. 5.553, del 12 de noviembre de 2001,
lo cual determina que cualquier error de derecho que el juez hubiese
cometido en la interpretacion y aplicacion de dicha norma, no seria de-
terminante en el dispositivo del fallo, ni daria lugar a la nulidad del fallo
dictado en alzada.

TRIBUNAL: Sala Politico Administrativa.
SENTENCIA: 01089.
FECHA: 26 de septiembre de 2012.
PARTES: Estado Bolivariano de Miranda contra La Venezolana de Seguros
y Vida, C.A.
TEMA: TERMINACION ANTICIPADA DEL CONTRATO DE
SEGURO
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Maxima: en el concepto del contrato de seguro propues-
to por la Ley del Contrato de Seguro, intervienen distin-
tos elementos, dentro de los que resulta pertinente des-
tacar, que la indemnizacion a la que se obligd Seguros
Banvalor, C.A. afianzada a su vez por La Venezolana de
Seguros y Vida, C.A., estd subordinada a la ocurrencia de
un evento denominado siniestro.

Maxima: se evidencia que la parte actora omitié probar
que durante el lapso de vigencia del contrato de seguros
suscrito con Seguros Banvalor C.A., (los primeros veinti-
cuatro -24- dias del mes de octubre de 2010), ocurrieron
determinados siniestros, respecto a los que la compania
aseguradora no dio respuesta, es decir no cumpli6 con
la obligacion asumida en tal sentido. Siendo asi y con-
forme lo alegaron los apoderados judiciales de La Vene-
zolana de Seguros y Vida C.A., al no haberse demostrado
la ocurrencia de los siniestros amparados por la péliza
de seguros, mal podria exigirse de la afianzadora que le
dé cumplimiento a la fianza otorgada y que precisamen-
te tuvo por objeto responder por la cobertura de tales
eventos, en caso de que Seguros Banvalor C.A., no lo
hiciera.

EXTRACTO:

Desestimadas como fueron las referidas defensas preliminares, pasa a esta
Sala a resolver el mérito del asunto con base en las siguientes razones:

Conforme fue senalado anteriormente, la parte actora alegd que en fecha
27 de agosto de 2010 suscribié un contrato con la sociedad mercantil
Seguros Banvalor, C.A. (autenticado ante la Notaria Publica Trigésima Pri-
mera del Municipio Libertador, bajo el Nro. 44 del Tomo 337) y en razon
de su incumplimiento, exigi6 la ejecucion de la fianza que en relacion a
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la mencionada convencion contractual fue otorgada por la empresa LaVe-
nezolana de Seguros y Vida C.A, a su vez esta ultima rechazd la pretension
hecha valer en su contra con base en los alegatos que a continuacion se
resumen: se omiti6 indicar “si fueron o no [cancelados] los siniestros ocu-
rridos durante la vigencia de la péliza, menos adn (...) cudles fueron los
montos supuestamente no pagados”. Igualmente sostuvo que la deman-
dante incumpli6 el deber de especificar los supuestos dafnos y perjuicios
que le produjo la terminacion anticipada del contrato de seguros; no se
comprob6 el pago de la prima y aleg6 que no hay lugar a reclamar intere-
ses moratorios e indexacion, en razon de que se trata de cantidades que
no fueron comprendidas en la fianza otorgada.

Ahora bien, antes de entrar a resolver las mencionadas defensas y visto
que ambas partes reconocen como un hecho cierto que la Superinten-
dencia de la Actividad Aseguradora del Ministerio del Poder Popular de
Planificacion y Finanzas, acord6 la intervencion de la sociedad mercantil
Seguros Banvalor, C.A., que es a su vez la afianzada en el contrato de fianza
cuya ejecucion es pretendida por la parte actora, corresponde verificar los
efectos que tal circunstancia produjo en el caso.

En este orden de ideas se aprecia, que junto con el libelo de demanda
fue consignada la Gaceta Oficial Nro. 39.516 de fecha 23 de septiembre
de 2010 (a la cual esta Sala asigna pleno valor probatorio, con base en lo
previsto en el articulo 432 del Codigo de Procedimiento Civil), en cuyo
texto aparece publicada la Providencia Nro. FSS-2002716 de fecha 22 de
septiembre de 2010, emanada de la Superintendencia de la Actividad Ase-
guradora a través de la que se acordd intervenir a la empresa Seguros
Banvalor C.A. y en la que se lee:

“(...) Visto que este 6rgano de control considera menester hacer
referencia al cambio normativo operado en el sector asegurador en
fecha 29 de julio de 2010, oportunidad en la cual entr6 en vigencia
la novisima Ley de la Actividad Aseguradora, publicada en la Gaceta
Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela (...)Visto que es
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funcién primordial de esta Institucion de conformidad con la Ley,
tutelar el interés general, representado por los derechos y garantias
de los tomadores, asegurados y beneficiarios de los contratos de
seguros, de reaseguros establecidos tanto en la Ley de la Actividad
Aseguradora como en la Ley Orgdnica del Sistema Financiero. Visto
que de conformidad con el articulo 5 de la Ley de la Actividad Ase-
guradora, este servicio desconcentrado, tiene como competencia el
control, vigilancia, supervision, regulacion, inspeccion vy fiscaliza-
cion de la actividad aseguradora desarrollada en el pais. Visto que
derivado de la referida competencia de control y supervision que
detenta, la Superintendencia de la Actividad Aseguradora, podrd
adoptar las medidas que estime necesarias para corregir las irregu-
laridades observadas en las empresas de seguros, que incidan en su
capacidad financiera, y por ende le imposibiliten dar cumplimiento
a las obligaciones adquiridas por sus asegurados, tomadores y be-
neficiarios. Visto que la sociedad mercantil SEGUROS BANVALOR,
C.A. es un sujeto sometido al control y regulacién de la Superin-
tendencia de la Actividad Aseguradora, debidamente inscrita bajo
el N° 105, mediante Resolucion N° 3029 de fecha 09 de marzo de
1992 (...) Visto que en fecha 29 de julio de 2010, mediante comu-
nicacion signada con el N° FSS-2-2-004850/8552, notificada en esa
misma fecha a la sociedad mercantil SEGUROS BANVALOR, CA.,
esta Superintendencia de la Actividad Aseguradora, en base al ani-
lisis de la informacion financiera mensual correspondiente al mes
de junio de 2010, observo una Insuficiencia en la Representacion
de Reservas Técnicas, por la cantidad de BOLIVARES OCHENTA Y
NUEVE MILLONES NOVECIENTOS VEINTISIETE MIL QUINIEN-
TOS NOVENTA Y OCHO CON CUARENTA Y CUATRO CENTIMOS
(Bs. 89.927.598,44), lo que equivale a un Indice de Cobertura de
Reservas Técnicas de 0,72 %. Ello en virtud que del andlisis realiza-
do a dicha informacion financiera, se evidenci6 que la cantidad re-
flejada en valores publicos es de Bolivares Fuertes 180.858.000,00,
los cuales se encuentran depositados en custodia en el HSBC PRI-
VATE BANK, no siendo esta institucion financiera un depositario
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venezolano autorizado. Visto que a través de la comunicacion antes
identificada en el considerando anterior, se gir6 la instruccion de
ajustar y constituir las reservas matematicas, de riesgo en curso y
de prestaciones y siniestros pendientes de pago, conforme a las
disposiciones establecidas en los articulos 79, 80 y 81 de la Ley de
Empresas de Seguros y Reaseguros, vigentes para el momento de
la ocurrencia de los hechos, remitiendo los soportes que sustenten
las operaciones que haya efectuado para tal fin en un lapso no ma-
yor de diez (10) dias habiles contados a partir de su notificacion.
Visto que a través de Providencia N° 3107 de fecha 19 de octubre
de 2009, este 6rgano de control ratificd el contenido del Acta Es-
pecial N° 1 de fecha 28 de junio de 2009, levantada con ocasion de
la Inspeccion Parcial ordenada mediante Providencia n® FSS-1117
de fecha 06 de abril de 2009, a los fines de verificar la Insuficiencia
en la Representacion de las Reservas Técnicas. Visto que sobre la
instruccion girada por este 6rgano de control la sociedad mercantil
SEGUROS BANVALOR, C.A., manifest6 que efectivamente mantiene
depositado en custodia en el HSBC PRIVATE BANK valores publicos
por la cantidad antes senalada (...) Visto que la situacion irregular
persiste a la fecha sin que la sociedad mercantil SEGUROS BANVA-
LOR, C.A. haya dado cumplimiento a las instrucciones impartidas
por este organo de control, en el lapso instruido para que ajuste,
constituya o reclasifique las reservas matematicas de riesgo en cur-
s0 (...) con el fin de prevenir eventuales necesidades futuras para
garantizar los riesgos asumidos por ésta, y pudiendo afectar esta
inconsistencia el normal desarrollo de sus actividades propias asi
como la posible indemnizacion de los tomadores, asegurados, con-
tratantes y beneficiarios. Visto que los hechos anteriores configuran
el supuesto previsto en el articulo 99 numeral 2 de la reciente Ley
de la Actividad Aseguradora. En virtud de las consideraciones de
hecho y de derecho anteriormente expuestas (...) DECIDE: PRI-
MERO: Intervenir de conformidad con el articulo 99 numeral 2 de
la Ley de la Actividad Aseguradora a la empresa SEGUROS BANVA-
LOR, CA. (...) SEGUNDO: Sustituir a los administradores, a la Jun-
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ta Directiva y a la Asamblea de Accionistas de la empresa SEGUROS
BANVALOR, C.A, en el ejercicio de sus funciones por una Junta
Interventora (...) quienes quedan expresamente facultados, previa
autorizacion de la Superintendencia de la Actividad Aseguradora,
para tomar todas las decisiones de administracion y disposicion
que juzguen necesarias y convenientes para la mejor defensa de
los tomadores, asegurados, beneficiarios, trabajadores, reasegura-
dores y acreedores de la antes identificada empresa de seguros. Por
ende, los mencionados ciudadanos no podrin vender activos de
la empresa, ni contratar asesores, sin la autorizacion previa de la
Superintendencia de la Actividad Aseguradora (...)TERCERO: Se
acuerda notificar de las decisiones adoptadas en el presente acto
administrativo, a los fines legales consiguientes, al Ministro del Po-
der Popular de Planificacién y Finanzas, a la Procuradora General
de la Republica (...)". (SIC) (Destacado de la Sala).

Conforme se aprecia, al advertir “una Insuficiencia en la Representacion
de Reservas Técnicas” y con el fin de “prevenir eventuales necesidades
futuras para garantizar los riesgos asumidos (...) pudiendo afectar esta
inconsistencia el normal desarrollo de [las| actividades (...) asi como la
posible indemnizacion de los tomadores, asegurados, contratantes y be-
neficiarios”, la Superintendencia de la Actividad Aseguradora acordé inter-
vencion de la sociedad mercantil Seguros Banvalor, S.A., en atencion a lo
previsto en el articulo 99 de la Ley de la Actividad Aseguradora publicada
en la Gaceta Oficial Nro. 5.990 de fecha 29 de julio de 2010, el cual dis-
pone:

“La Superintendencia de la Actividad Aseguradora procederd a
la intervencion de la empresa, cuando se verifique cualquiera de
los siguientes supuestos: 1. Las medidas ordenadas no fueren su-
ficientes para resolver las situaciones que las motivaron. 2. Los
accionistas no repusieren el capital o el déficit en el patrimonio
propio no comprometido o la insuficiencia en la constitucion o la
representacion de las reservas técnicas, en el lapso estipulado, de
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acuerdo con las medidas que a tal fin haya sido dictadas. El o la
Superintendente de la Actividad Aseguradora designard, como mi-
nimo tres interventores y procederd conforme a lo dispuesto en
esta Ley. Los interventores deben presentar en un lapso de treinta
dias habiles a la Superintendencia de la Actividad Aseguradora un
inventario inicial de los activos y pasivos de la empresa intervenida,
en cuya elaboracion debe participar un funcionario o funcionaria
de la Superintendencia de la Actividad Aseguradora. La providencia
administrativa mediante la cual se designa la Junta Interventora se
remitird al Ministerio del Poder Popular con competencia en mate-
ria de fianzas a los fines de su publicacién en Gaceta Oficial de la
Republica Bolivariana de Venezuela”. (Destacado de la Sala).

Ahora bien, con posterioridad a la intervencion de Seguros Banvalor, C.A.,
acordada por la Superintendencia de la Actividad Aseguradora, ambas par-
tes coinciden en admitir como un hecho cierto, que la Junta Interventora
designada public en el diario Ultimas Noticias, un aviso de prensa de
fecha 24 de octubre de 2010, cuyo contenido es el siguiente:

“AVISO PUBLICO. La Junta interventora de Seguros Banvalor C.A.
previa autorizacion de la Superintendencia de la Actividad Asegu-
radora en ejercicio de sus facultades de tomar todas las decisiones
de administracion y disposicion necesarias para la mejor defensa
de los tomadores, asegurados, beneficiarios, trabajadores y trabaja-
doras, aseguradoras y acreedores de Seguros Banvalor C.A. informa
a todos los usuarios, productores de seguros y de reaseguros, tra-
bajadores y trabajadoras, companias de reaseguros, talleres meca-
nicos, centros y clinicas de salud y en general a todas las personas
vinculadas con la referida aseguradora. Que en el proceso de inter-
vencion, se evidencié que la compania presenta unos indicadores
de liquidez y solvencia que no alcanzan los requeridos en el orde-
namiento juridico vigente para el funcionamiento y operatividad
de las empresas de seguros, observindose a la fecha, entre otras
obligaciones y compromisos que requieren de atencion inmediata
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(...) Situacién que compromete significativamente la capacidad de
la empresa Seguros Banvalor C.A. para responder a las obligaciones
contraidas con los tomadores, asegurados, beneficiarios, trabajado-
res y acreedores. En tal sentido se ha decidido el CESE DE LAS
OPERACIONES de la sociedad mercantil SEGUROS BANVALOR C.A.
en consecuencia a partir de la publicacion del presente aviso se dan
por terminados anticipadamente los contratos de seguros vigentes
alafecha (...)". (Mayasculas de la cita) (Destacado de la Sala).

Como se observa, la Junta Interventora de Seguros Banvalor C.A. a partir
del 24 de octubre de 2010, expresamente decidi6 la terminacion antici-
pada de los contratos de seguro que estuvieren vigentes para esa fecha,
lo cual implica que el contrato Nro. DGCJ-0059-1-2010, suscrito el 27 de
agosto de 2010, entre la parte actora y Seguros Banvalor C.A., quedo extin-
guido, lo cual a su vez conlleva (por asi haberse estipulado en la cldusula
sexta de dicha convencién contractual), el cese de la cobertura para los
asegurados. En efecto, la referida estipulacion establece: “Los beneficios
otorgados por el presente Contrato cesarin automaticamente al momento
en que ocurra cualquiera de las siguientes circunstancias: Terminacion del
presente Contrato. Terminacion de la relacion laboral del asegurado con
“LA GOBERNACION”. Muerte del Asegurado. (Destacado de la Sala).

Siendo pertinente agregar, que la prohibicion prevista en el ultimo aparte
del articulo 53 de la Ley del Contrato de Seguro (Gaceta Oficial Nro. 5.553
de fecha 12 de noviembre de 2001), esto es: “(...) No procederd la termi-
nacion anticipada de la p6liza en los casos de seguros obligatorios ni en
los seguros de personas”, no aplica en el caso, toda vez que la decision de
dar por terminado el referido contrato de seguros, no emang de alguna de
las partes que lo suscribieron, sino que respondio a lo acordado por la an-
tes aludida Junta Interventora, al evidenciar “(...) que la compania[Segu-
ros Banvalor, C.A.] presenta unos indicadores de liquidez y solvencia que
no alcanzan los requeridos en el ordenamiento juridico vigente para el
funcionamiento y operatividad de las empresas de seguros, (...) Situacion
que compromete significativamente [su] capacidad (...) para responder a
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las obligaciones contraidas con los tomadores, asegurados, beneficiarios,
trabajadores y acreedores (...)".

Ahora bien, al haberse decidido la terminacion del contrato Nro. DGCJ-
0059-1-2010, suscrito el 27 de agosto de 2010 entre la demandante y Segu-
ros Banvalor, C.A., corresponde verificar los efectos que tal circunstancia
generd respecto de la fianza cuya ejecucion se pretende (otorgada por La
Venezolana de Seguros, C.A. con ocasion de la referida convencion con-
tractual) y en tal sentido resulta oportuno la cita de lo contemplado en los
articulos 2 y 3 de las Condiciones Generales de la misma, que disponen:

Articulo 2. “Los incumplimientos que cubre este contrato son los
que ocurran durante su vigencia”.

Articulo 3. “El vencimiento del plazo de este contrato no extingue
la responsabilidad de LA COMPANIA para con EL ACREEDOR, si el
incumplimiento de EL AFTANZADO hubiere ocurrido durante la vi-
gencia de la misma, siempre que EL ACREEDOR hubiere cumplido
las obligaciones previstas en este contrato”.

Conforme se aprecia, si bien por una parte se establece que el deber del
fiador se circunscribe a aquellas obligaciones que se causen durante la
vigencia del contrato, lo cual se corresponde con lo previsto en el articulo
1.830 del Codigo Civil, que dispone: “La obligacion del fiador se extingue
por la extincion de la obligacion principal y por las mismas causas que
las demads obligaciones”, por otra parte se dispuso que la fiadora, aun y
cuando hubiere expirado el término del contrato, debe responder por el
incumplimiento de la afianzada, siempre que este hubiere ocurrido mien-
tras estuvo vigente la relacion contractual.

En este orden de consideraciones y aplicando las anteriores premisas al
caso, ello implica que si durante los primeros veinticuatro (24) dias del
mes de octubre de 2010 (que fue el plazo que estuvo vigente el contrato
de seguros respecto al cual se otorg6 la fianza), ocurri6 un incumplimien-
to por parte de Seguros Banvalor C.A., la fiadora debe responder por el
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mismo, no obstante la extincion de la relacion contractual y en tal virtud
la acreedora estaria legitimada para hacer valer lo previsto en el articulo
1° de las Condiciones Generales del contrato de fianza, el cual dispone:
LA COMPANIA indemnizari a EL ACREEDOR hasta el limite de la suma
afianzada en el presente contrato de fianza, los danos y perjuicios que le
cause el incumplimiento por parte de EL AFIANZADO de las obligaciones
que este contrato garantiza, siempre que dicho incumplimiento sea por
falta imputable a EL AFIANZADO. (Destacado de la Sala).

Precisado lo anterior, corresponde verificar si la demandante, conforme lo
alegaron los apoderados judiciales de la sociedad mercantil La Venezolana
de Seguros y Vida, C.A. (entre otras defensas), demostraron los danos y
perjuicios causados por el presunto incumplimiento de la empresa Se-
guros Banvalor C.A., respecto de las obligaciones que esta dltima asumio
al suscribir el contrato Nro. DGCJ-0059-1-2010 de fecha 27 de agosto de
2010. En tal sentido y de un examen de la referida convencion contractual
(ala que esta Sala le asigna pleno valor probatorio con base en lo previsto
en el articulo 429 del Codigo de Procedimiento Civil, por tratarse de la
copia de un documento autenticado), se aprecia que en ella se dispuso:

“(...) PRIMERA: OBJETO DEL CONTRATO. El objeto del presente
contrato, es garantizar mediante la suscripcion del mismo al perso-
nal de LA GOBERNACION y sus familiares cubiertos por la Péliza de
acuerdo a lo senalado en los requerimientos del Concurso Abierto
N° 029-2010, cuyo pliego de Condiciones y Oferta forman parte in-
tegrante del presente contrato, “una indemnizacion o cobertura de
los gastos médicos incurridos durante la vigencia de la p6liza, oca-
sionados por intenciones médicas, hospitalarias o intervenciones
quirdrgicas a las cuales deba someterse el asegurado o beneficiario,
por cada enfermedad o accidente originario durante la vigencia de
la péliza y cubierto por la misma. El monto de los gastos cubiertos
por este Contrato Poliza serd como mdximo la suma asegurada, la
cual serd aplicada por asegurado y por caso, en cada ano p6liza (.. .)
SEPTIMA: COBERTURA. El presente contrato garantiza el 100% de
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los gastos amparados y hasta por los montos de la cobertura, los
cuales son para Hospitalizacion y Cirugia: a los empleados y familia-
res hasta por la cantidad de Bolivares Cuarenta Mil (Bs. 40.000,00),
como Plan Bisico y Bolivares Cien Mil (Bs. 100.000,00) por Exceso
de Cobertura. La cobertura de Maternidad hasta Bolivares Quince
Mil (15.000,00) y los Servicios Funerarios hasta Bolivares Dieciocho
mil (18.000,00). La cobertura incluye gastos Odontoldgicos” OC-
TAVA: ENFERMEDADES, TRATAMIENTOS Y SERVICIOS QUE TEN-
DRAN COBERTURA POR ESTA POLIZA: Tendrin cobertura todas
las enfermedades, ya sea por hospitalizacion, cirugia y maternidad,
gastos ambulatorios y de servicios odontoldgicos, derivados de pa-
tologias o accidentes contemplados, inclusive los que se especifican
a continuacion (...) CONDICIONES ESPECIALES: LA EMPRESA se
compromete a otorgar claves de emergencia las veinticuatro horas
(24), de los trescientos sesenta y cinco (365) dias del ano en todo el
territorio nacional. Asimismo, se compromete a emitir cartas avales
en un plazo maximo de cuarenta y ocho (48) horas en el territorio
nacional. Asi como a pagar los reembolsos en un cien por ciento
(100%) (...) La cobertura de Servicios Funerarios cubre al titular
y a su grupo familiar (...) Esto incluye SERVICIO FUNERARIO O
CREMACION (...)". (Destacado de la Sala).

Conforme se advierte, Seguros Banvalor, C.A., se obligd a pagar “durante
la vigencia de la péliza” una “indemnizacién o cobertura de los gastos
médicos incurridos durante la vigencia de la p6liza, ocasionados por in-
tenciones médicas, hospitalarias o intervenciones quirurgicas a las cuales
deba someterse el asegurado o beneficiario, por cada enfermedad o acci-
dente originario durante la vigencia de la p6liza y cubierto por la misma”,
siempre que estos no superen el monto asegurado, lo cual se corresponde
con lo previsto en el articulo 5 de la Ley del Contrato de Seguro, que
dispone:

“El contrato de seguro es aquel en virtud del cual una empresa de
seguros, a cambio de una prima, asume las consecuencias de ries-
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gos ajenos, que no se produzcan por acontecimientos que depen-
dan enteramente de la voluntad del beneficiario, comprometiéndo-
se a indemnizar, dentro de los limites pactados, el dano producido
al tomador, al asegurado o al beneficiario, 0 a pagar un capital,
una renta u otras prestaciones convenidas, todo subordinado a la
ocurrencia de un evento denominado siniestro, cubierto por una
poliza (...)". (Destacado de la Sala).

Como se observa, en el concepto del contrato de seguro propuesto por la
Ley, intervienen distintos elementos, dentro de los que resulta pertinente
destacar (atendiendo a los argumentos de defensa esgrimidos por la de-
mandada), que la indemnizacion a la que se oblig6 Seguros Banvalor, C.A.
afianzada a su vez por La Venezolana de Seguros y Vida, C.A., estd subordi-
nada a la ocurrencia de un evento denominado siniestro. Corrobora esta
conclusion lo establecido por esta Sala Politico-Administrativa en el fallo
Nro. 00575 de fecha 4 de mayo de 2011, en €l se lee:

“(...) contrato de seguros, en el que a tenor de lo dispuesto en el
articulo 5 del Decreto con Fuerza de Ley del contrato de seguros,
la empresa de seguros a cambio del pago de una prima, asumio las
consecuencias de riesgos ajenos que no se produjesen por acon-
tecimientos que dependieran enteramente de la voluntad del be-
neficiario -Gobernacion del Estado Bolivar-, comprometiéndose a
indemnizar, dentro de los limites pactados, el dafo producido al
tomador, al asegurado o al beneficiario, todo subordinado a la ocu-
rrencia de un evento denominado siniestro, cubierto por la p6liza
y cuyas partes en el contrato, son la empresa de seguros -Seguros
Guayana, C.A- y el tomador, asegurado y beneficiario de la p6li-
za, Gobernacion del Estado Bolivar, siendo los riesgos amparados,
como quedd dicho, el riesgo de casco y las ampliaciones de cober-
tura: Pistas No Autorizadas; Responsabilidad Civil ante terceros (R.
C. T.) (Lesiones corporales y danos materiales, excluyendo pasaje-
ros); y Responsabilidad Civil ante terceros AV-52E (R. C. T.).(...)
Al respecto, esta Sala observa: El riesgo es definido en Derecho de
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seguros como el suceso futuro e incierto que no depende exclusi-
vamente de la voluntad del asegurado, en tanto que el siniestro es
ese mismo suceso pero ya materializado, técnicamente, el sinies-
tro es la realizacion del riesgo (...) Sobre las nociones de riesgo
y siniestro -conceptos bien diferenciados en Derecho de seguros-,
nuestro ordenamiento juridico dispone en los articulos 30, 36 y
37 del Decreto con Fuerza de Ley del Contrato de Seguro lo si-
guiente: “(...)Articulo 37. El siniestro es el acontecimiento futuro
e incierto del cual depende la obligacion de indemnizar por parte
de la empresa de seguros. Si el siniestro ha continuado después de
vencido el contrato, la empresa de seguros responde del valor de la
indemnizacion en los términos del contrato. Pero si se inicia antes
de la vigencia del contrato y continia después de que los riesgos
hayan principiado a correr por cuenta de la empresa de seguros,
ésta queda relevada de su obligacion de indemnizar. El tomador, el
asegurado o el beneficiario debe probar la ocurrencia del siniestro,
el cual se presume cubierto por la péliza, pero la empresa de segu-
ros puede probar que existen circunstancias que segun el contrato
de seguro o la ley la exoneran de responsabilidad. (...)". (Destaca-
do de esta decision).

Establecido lo anterior y tomando en cuenta que la fianza otorgada por
la demandada tuvo por objeto indemnizar a El Acreedor hasta el monto
de la suma afianzada en el contrato, los danos y perjuicios que le cause el
incumplimiento de El Afianzado, entiéndase Seguros BanValor, es decir los
siniestros ocurridos y no cancelados y aquellos liquidados y no pagados
dentro de los primeros veinticuatro (24) dias del mes de octubre de 2010,
en consecuencia estos debieron ser determinados y cuantificados (en el
sentido de los montos en bolivares que correspondan a cada siniestro), en
los listados que a tal efecto hubiere levantado El Acreedor. Por lo tanto y
tomando igualmente en cuenta lo previsto en el articulo 1.806 del Codigo
Civil, que dispone: “La fianza no puede exceder de lo que debe el deudor,
ni constituirse bajo condiciones mas onerosas (...)", su ejecucion deberd
estar circunscrita al pago de las indemnizaciones a que hubiere lugar, las
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cuales como antes se indico, estan subordinadas a la demostracion de la
ocurrencia del siniestro que estuviere comprendido en la cobertura origi-
nalmente contratada.

En este orden de ideas y de un examen de las actas que integran el expe-
diente, se evidencia que la parte actora omiti6 probar que durante el lapso
de vigencia del contrato de seguros suscrito con Seguros Banvalor C.A.,
(los primeros veinticuatro -24- dias del mes de octubre de 2010), ocurrie-
ron determinados siniestros, respecto a los que la compania aseguradora
no dio respuesta, es decir no cumplié con la obligacién asumida en tal
sentido. Siendo asi y conforme lo alegaron los apoderados judiciales de
La Venezolana de Seguros y Vida C.A., al no haberse demostrado la ocu-
rrencia de los siniestros amparados por la péliza de seguros, mal podria
exigirse de la afianzadora que le dé cumplimiento a la fianza otorgada y
que precisamente tuvo por objeto responder por la cobertura de tales
eventos, en caso de que Seguros Banvalor C.A., no lo hiciera.

Por lo tanto, con base en las anteriores consideraciones y al no existir ple-
na prueba de los hechos alegados, esta Sala, con base en lo previsto en el
articulo 254 del Codigo de Procedimiento Civil, debe declarar sin lugar la
demanda planteada. Asi se decide.

En atencion del anterior pronunciamiento se deja sin efecto la medida
preventiva de embargo acordada por esta Sala mediante decision Nro.
01764 de fecha 15 de diciembre de 2011. Asi se declara.

TRIBUNAL: Sala Politico Administrativa.

SENTENCIA: 01214.

FECHA: 24 de octubre de 2012.

PARTES: Sanitas de Venezuela S.A., contra Instituto para la Defensa de las
Personas en el Acceso a los Bienes y Servicios (INDEPABIS).
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TEMA: INTERPRETACION CONTRACTUAL

Maxima: la interpretacion de los contratos es una activi-
dad no solo atinente al significado derivado literalmen-
te de las palabras con las cuales fueron suscritos, sino a
todas aquellas consecuencias que puedan surgir de las
obligaciones asumidas, tanto para su perfeccionamien-
to como para su ejecucion, segun lo establecido en la
Ley, los principios de equidad y la buena fe de los con-
tratantes. Igualmente, cuando dichos acuerdos presen-
ten obstaculos interpretativos, el juez estara facultado
para indagar la voluntad contractual de las partes, a la
luz de la funciéon econémica que se pretendia.

EXTRACTO:

Corresponde a esta Sala, resolver la apelacion interpuesta por los apode-
rados judiciales de la sociedad mercantil SANITAS VENEZUELA S.A., contra
la sentencia Nro. 2011-0708 de fecha 3 de mayo de 2011, que declar6 sin
lugar el recurso de nulidad incoado contra la Resolucion s/n de fecha 18
de diciembre de 2007 emanada del CONSEJO DIRECTIVO DEL INSTITU-
TO PARA LA DEFENSA Y EDUCACION DEL CONSUMIDOR Y DEL USUA-
RIO (INDECU) —hoy Instituto para la Defensa de las Personas en el Acceso
a los Bienes y Servicios (INDEPABIS)-, que desestimo el recurso jerdrquico
interpuesto y confirm6 la decision mediante la cual fue declarado sin lu-
gar el recurso de reconsideracion planteado, asi como la multa impuesta
a la recurrente por la cantidad de DIECISIETE MILLONES SEISCIENTOS
CUARENTA MIL BOLIVARES (Bs.17.640.000,00) ahora expresados en DIE-
CISIETE MIL SEISCIENTOS CUARENTA BOLIVARES (Bs. 17.640,00), por la
presunta trasgresion del articulo 92 de la Ley de Proteccion al Consumidor
y al Usuario y con ocasion del procedimiento administrativo que se inicio
en virtud de la denuncia formulada por la ciudadana Maria Amposta de De
Pinho, antes identificada.
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Precisado lo anterior, Se advierte que la cldusulas primera y cuarta del
contrato (numeral 1.17), establecen: “(...) CLAUSULA PRIMERA. DEFI-
NICIONES: (...) Afeccién crénica. Enfermedad habitual, permanente o
recidivante o aquella que permanezca por mas de seis (6) meses conse-
cutivos (...) CLAUSULA CUARTA: EXCLUSIONES O LIMITACIONES CON-
TRACTUALES. SANITAS excluye expresamente la prestacion de servicios
en los siguientes casos: (...) 1.17. Tratamientos o cirugias por afecciones
cronicas (...)".

Como se observa, de resultar necesario administrar un tratamiento o lle-
var a cabo una cirugia que tenga por causa una afeccion cronica, la recu-
rrente estd exonerada de prestar el servicio por el cual fue contratada.
Siendo importante destacar que son cuatro (4) los supuestos previstos
(enfermedad habitual, permanente, recidivante o aquella que permanezca
por mas de seis (6) meses consecutivos), para considerar que se estd en
presencia de dicha afeccion.

Ahora bien, tomando en cuenta que la exoneracion prevista en la referida
estipulacion contractual es precisamente uno de los aspectos controverti-
dos en este proceso judicial, toda vez que la denunciante sostuvo que el
servicio que requirid “Terapia respiratoria a Domicilio”, no se trata de una
“afeccion cronica”, le corresponde a este 6rgano jurisdiccional efectuar la
interpretacion del mencionado contrato y en tal sentido resulta pertinente
la cita de lo previsto en el articulo 12 del Cédigo de Procedimiento Civil,
el cual establece:

“Los jueces tendrdn por norte de sus actos la verdad, que procu-
raran conocer en los limites de su oficio. En sus decisiones el Juez
debe atenerse a las normas del derecho, a menos que la Ley lo
faculte para decidir con arreglo a la equidad. Debe atenerse a lo
alegado y probado en autos, sin poder sacar elementos de convic-
cion fuera de éstos, ni suplir excepciones o argumentos de hecho
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no alegados ni probados. El Juez puede fundar su decision en los
conocimientos de hecho que se encuentren comprendidos en la
experiencia comin o maximas de experiencia. “En la interpretacion
de los contratos o actos que presenten oscuridad, ambigiiedad o
deficiencia, los Tribunales se atendran al propdsito y a la intencion
de las partes o de los otorgantes, teniendo en miras las exigencias
de la ley, de la verdad y de la buena fe”. (Destacado de la Sala).

Conforme a lo dispuesto en la norma antes transcrita, debe esta Sala se-
falar que la interpretacion de los contratos es una actividad no solo ati-
nente al significado derivado literalmente de las palabras con las cuales
fueron suscritos, sino a todas aquellas consecuencias que puedan surgir
de las obligaciones asumidas, tanto para su perfeccionamiento como para
su ejecucion, segun lo establecido en la Ley, los principios de equidad y la
buena fe de los contratantes.

Igualmente, cuando dichos acuerdos presenten obsticulos interpretati-
vos, el juez estard facultado para indagar la voluntad contractual de las
partes, a la luz de la funcién econémica que se pretendia. (Vid. Sentencias
de esta Sala Nros. 4234, 5375y 255 de fechas 16 de junio y 4 de agosto de
2005; y 14 de febrero de 2007, respectivamente)

De esta manera, la interpretacion realizada por el Juez con miras a escla-
recer la voluntad de las partes en la relacion contractual es una operacion
que profundiza sobre la letra del contrato, consistente en determinar los
resultados queridos por estas y las consecuencias de la declaracion de su
voluntad, teniendo siempre como norte las exigencias de la Ley.

TEMA: ENFERMEDADES CRONICAS Y SUS CARACTERISTICAS
Maxima: el significado de los siguientes términos: habi-
tual, permanente y recidiva son caracteristicas con las

que la recurrente identifica las “afecciones cronicas”. La




Criterios jurisprudenciales en la actividad aseguradora
El contrato de seguro

real academia las define de la siguiente manera: Habi-
tual: “Que se hace, padece o posee con continuacién
o por habito. Permanente: “Que permanece” Recidiva:
“Reaparicion de una enfermedad algin tiempo después
de padecida”.

Maxima: de las nociones “habitual” y “permanente” solo
puede establecerse que se trata de un padecimiento en
el que el factor temporal se incorpora como un elemen-
to esencial. Sin embargo, no hay forma de deducir cuan-
to tiempo ha de transcurrir para concluir que deter-
minada enfermedad sea identificada dentro de dichos
supuestos y por ende (segun el contrato), una “afeccion
crénica”. Por otra parte, y en lo que se refiere a la defini-
cion de la palabra “recidiva” tampoco puede colegirse,
cuanto tiempo debe ser computado para considerar que
determinado padecimiento de salud corresponde iden-
tificarlo en esa categoria.

EXTRACTO:

Precisado lo anterior, resulta indispensable indagar sobre el significado
de los siguientes términos: habitual, permanente y recidiva visto que son
tales caracteristicas con las que la recurrente identifica las “afecciones cro-
nicas”, ademds del supuesto referido a la enfermedad que permanezca por
mas de seis (6) meses consecutivos.

En este orden de ideas se aprecia que segun el Diccionario de la Real Aca-
demia de la Lengua Espanola, Vigésima Segunda Edicion, en la impresion
realizada en octubre de 2001 por la Editorial Espasa Calpe, S.A., las referi-
das palabras son definidas de la siguiente forma:

-Habitual: “Que se hace, padece o posee con continuacién o por
hdbito”. (Tomo II. Pdg. 1.183).
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-Permanente: “Que permanece”. (Tomo II. Pag.1.734).

-Recidiva: “Reaparicion de una enfermedad algin tiempo después
de padecida”. (Tomo II. Pdg. 1.913).

Como se observa, la definicién que de los mencionados términos apa-
rece en el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espanola, nos
permite inferir con claridad en cudles casos se estd en presencia de una
afeccion cronica. De las nociones “habitual” y “permanente” (asociadas a
la enfermedad), solo puede establecerse que se trata de un padecimiento
en el que el factor temporal se incorpora como un elemento esencial. Sin
embargo, no hay forma de deducir cudnto tiempo ha de transcurrir para
concluir que determinada enfermedad sea identificada dentro uno de di-
chos supuestos y por ende (segin el contrato), una “afecciéon cronica”.
Por otra parte, y en lo que se refiere a la definicion de la palabra “recidiva”
tampoco puede colegirse, cudnto tiempo debe ser computado para consi-
derar que determinado padecimiento de salud corresponde identificarlo
en esa categoria.

Adicionalmente y con relacion al supuesto en el que se indica un lapso de-
terminado (enfermedad que permanezca por mas de seis (6) meses conse-
cutivos), advierte la Sala que se omite identificar el tipo de padecimiento,
de modo que se tendria por cronica (segin lo estipulado en el contrato),
toda afeccion de salud (con independencia de su naturaleza) que supere
el referido periodo.

De modo que las citadas estipulaciones del contrato (atendiendo a las
razones expresadas), fueron redactadas de un modo general y abstracto,
no obstante que las mismas contemplan una exoneracion de la responsa-
bilidad de la recurrente respecto al servicio contratado. Tal circunstancia,
conlleva a que se produzca un desequilibrio en la relacién contractual,
generando una ventaja para la empresa prestadora del servicio, que pue-
de escoger arbitrariamente (dentro un amplio rango de supuestos), qué
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casos encuadran dentro de las categorias referidas para ser considerados
“afecciones cronicas”.

A su vez advierte esta Sala, que de la estipulacion contractual (4ta/1.17),
cuya nulidad fue declarada por el tribunal de la causa no se desprende que
se hubiere establecido algiin mecanismo mediante el cual pueda concluir-
se que determinado tratamiento (el que fuere requerido por la usuaria del
servicio), tiene por causa una “afeccion crénica”. En efecto, la disposicion
objeto de andlisis, se limita a exonerar de responsabilidad a la recurrente,
en los casos que se trate de “Tratamientos o cirugias por afecciones cro-
nicas”, ante lo cual cabe preguntarse quién determina que determinado
tratamiento es consecuencia de dicho padecimiento.

TEMA: CONTRATO DE SEGURO (ALZHEIMER)

Maxima: como se observa, si bien el referido informe
relaciona “infeccion de las vias respiratorias por incapa-
cidad en el manejo de las secreciones” con la enferme-
dad de Alzheimer, la cual a su vez es identificada como
irreversible y por ende como una afeccion crénica, no
se aprecia que dicho estudio hubiere sido efectuado res-
pecto a la paciente que solicit6 el servicio de “Terapia
Respiratoria a Domicilio”. Se trata del sefalamiento de
diferentes consideraciones generales sobre un padeci-
miento de salud y del que resulta imposible verificar (al
no tratarse de los resultados obtenidos luego del exa-
men de un paciente), si en efecto la referida “Terapia
Respiratoria a Domicilio” requerida en el caso, atendié
a la afeccion cronica presuntamente padecida por quien

Ia solicito.

Maxima: respecto al supuesto de exoneracion de res-
ponsabilidad de la recurrente, relativo al hecho de que
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la “enfermedad permanezca por mas de seis (6) meses
consecutivos”, aprecia la Sala que de la mencionada es-
tipulacion contractual no se infiere el modo de consta-
tar que dicho lapso transcurri6 sin interrupciones, es
decir que el paciente estuvo enfermo todos y cada uno
de los dias que integran el sefialado periodo. Lo cual
adquiere relevancia en el caso, toda vez que la paciente
se encontraba en su domicilio.

EXTRACTO:

Ahora bien, de un examen de las actas que integran el referido expediente
administrativo, se advierte que cursa inserta una comunicacion de fecha
23 de marzo de 2005, mediante la cual SANITAS VENEZUELA, S.A., mani-
festo:

“(...) Enatencion a la solicitud de reconsideracion para el pago de
los gastos relacionados con la Terapia Respiratoria a Domicilio (.. .)
En fecha 16 de febrero de 2005, fue recibida en nuestras oficinas
solicitud de autorizacion para el pago de los gastos (...) econdmi-
cos relacionados con el servicio antes indicado, producto de un mal
manejo de secreciones secundario a estado de demencia avanzado,
servicio de que se ha venido prestando desde el mes de Julio del
afno 2004. Tal y como es de su conocimiento, la anterior solicitud
no fue autorizada, puesto que la afeccion en cuestion (...) eviden-
ciada en el informe médico de fecha 16 de febrero de 2005, es una
afeccion cronica”. (Destacado de la Sala)

Conforme se aprecia, SANITAS VENEZUELA, S.A. sostuvo que la “Terapia
Respiratoria a Domicilio” que le fue requerida es producto de un “mal
manejo de secreciones secundario a estado de demencia avanzado”, que
segun el informe médico aludido, se trata de una afeccién cronica. Cabe
preguntarse (tomando en cuenta los hechos controvertidos en el caso),
quien establecio que el referido tratamiento es en efecto consecuencia del
sefalado padecimiento y su condicién de crdnico.
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En este orden de ideas, se advierte que la copia certificada del informe
médico sin fecha (suscrito por una ciudadana que se identifico como: Dra.
Radana Bondemay. CI. 17.563.045. SAS. 48.089), en el que se apoyo la
recurrente para rechazar la cobertura reclamada y que forma parte de las
actuaciones que integran el expediente administrativo anteriormente va-
lorado, indica lo siguiente:

“(...) La Enfermedad de Alzheimer. La Enfermedad de Alzheimer
es tal vez la mds importante enfermedad neurodegenerativa por
su presencia y naturaleza destructiva, a tal punto de constituir un
grave problema de Salud Publica. La enfermedad de Alzheimer es la
mds comuin de las demencias (...) Muchos de los primeros sinto-
mas de la enfermedad de Alzheimer pueden no ser percibidos ficil-
mente porque se parecen a los signos naturales del envejecimiento,
tales como el olvido, perdida de la concentracion, asi como pro-
blemas motrices y de lenguaje, incluyendo dificultades para hablar
y caminar. Los signos de deterioro van aumentando ripidamente,
sobre todo la alteracion de la memoria y la atencion. (...) Con el
de cursar de los anos el paciente Alzheimer, se vuelve totalmente
dependiente, poco a poco los problemas se van haciendo mds co-
munes. Todas aquellas pocas actividades que todavia podia realizar
desaparecen por completo, la operacion de cilculo mds sencilla no
podri realizarla. La comunicacion se hace imposible. Comienza un
deterioro fisico (cambios de postura, afectacion del todo muscular)
y mental (...) progresivo. El paciente Alzheimer termina encamado
presentado otros problemas, incontinencia urinaria y fecal, escaras,
infeccion de las vias respiratorias por incapacidad en el manejo de
las secreciones, infecciones urinarias y otras complicaciones, que
podrén ser fatales para la vida”. (Destacado de la cita) (SIC).

Como se observa, si bien el referido informe relaciona “infeccion de las
vias respiratorias por incapacidad en el manejo de las secreciones” con la

enfermedad de Alzheimer, la cual a su vez es identificada como irreversible
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y por ende como una afeccién cronica, no se aprecia que dicho estudio
hubiere sido efectuado respecto a la paciente que solicit6 el servicio de
“Terapia Respiratoria a Domicilio”. Se trata del senalamiento de diferentes
consideraciones generales sobre un padecimiento de salud y del que re-
sulta imposible verificar (al no tratarse de los resultados obtenidos luego
del examen de un paciente), si en efecto la referida “Terapia Respiratoria
a Domicilio” requerida en el caso, atendi6 a la afeccion cronica presunta-
mente padecida por quien la solicité.

Por otra parte, y respecto al supuesto de exoneracion de responsabilidad
de la recurrente, relativo al hecho de que la “enfermedad permanezca por
mas de seis (6) meses consecutivos”, aprecia la Sala que de la mencionada
estipulacion contractual no se infiere el modo de constatar que dicho lap-
so transcurrio sin interrupciones, es decir que el paciente estuvo enfermo
todos y cada uno de los dias que integran el senalado periodo. Lo cual
adquiere relevancia en el caso, toda vez que la paciente se encontraba en
su domiciliomal.

De modo que, con base en las anteriores razones comparte esta Sala la
conclusion a la que arribd el a quo, esto es, que la limitacion de la res-
ponsabilidad de la recurrente (en su cardcter de empresa aseguradora),
contenida en la cliusula cuarta numeral 1/17 del Contrato de Seguros,
constituye una cldusula abusiva al contemplar una condicion injusta que
derivé en perjuicio de la asegurada y en consecuencia se desestima por
improcedente la denuncia que en sustento a dicha circunstancia fue ale-
gada por los apoderados judiciales de la recurrente, esto es, el error de
juzgamiento por erronea interpretacion de los numerales 1y 8 del articu-
lo 87 de la Ley de Proteccion al Consumidor y al Usuario. Asi se decide.

Finalmente, y atendiendo a que el anterior pronunciamiento representa
que queda reconocido implicitamente el derecho de la denunciante a la
cobertura del siniestro o al pago, por via de reembolso, de los gastos en
los cuales haya podido incurrir como consecuencia del tratamiento que
requiri6 y no le fue prestado, debe la Sala (conforme ya lo hizo ante una
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situacion similar. Vid fallo Nro. 00195 de fecha 8 de marzo de 2012 -antes
citado-) y con fundamento en el articulo 2 de la Constitucion de la Repu-
blica Bolivariana de Venezuela, conforme al cual Venezuela se constituye
en un “Estado democritico y social de Derecho y de Justicia”, en concor-
dancia con el articulo 3 eiusdem y con los articulos 1, 7, numeral 17, 129
y 130 de la Ley de la Actividad Aseguradora (publicada en Gaceta Oficial
N°5.990 Extraordinario, de fecha 29 de julio de 2010), ordenar al Super-
intendente de la Actividad Aseguradora que oficie a la sociedad mercantil
Sanitas Venezuela, S.A., a los fines de que esta remita informe a dicho 6r-
gano de control, acerca del cumplimiento de la obligacion establecida en
el mencionado articulo 130 de la Ley de la Actividad Aseguradora, el cual
a la letra reza lo siguiente:

“Los tomadores, asegurados o beneficiarios de los seguros y los
contratantes de planes o servicios de salud de medicina prepagada,
tienen derecho a recibir la indemnizacion que le corresponda, en
un lapso que no exceda de treinta dias continuos siguientes, conta-
dos a partir de la fecha en que se haya entregado el ultimo recaudo
o del informe de ajuste de pérdidas, si fuese el caso. En consecuen-
cia, las empresas de seguros o de medicina prepagada estardn obli-
gadas a hacer efectivas las indemnizaciones antes del vencimiento
del referido lapso, so pena de incurrir en responsabilidad adminis-
trativa por retardo en el cumplimiento de sus obligaciones. Igual-
mente tienen derecho a ser notificados por escrito dentro del lapso
antes senalado, de las causas de hecho y de derecho que justifican
el rechazo, total o parcial, de la indemnizacion exigida. El incumpli-
miento de la obligacion aqui descrita, por parte de los sujetos regu-
lados, generari la correspondiente responsabilidad administrativa
por rechazo genérico. Se entiende que las empresas de seguros o
de medicina prepagada han eludido el cumplimiento de sus obli-
gaciones cuando exista falta de pago o ausencia de respuesta ante
la solicitud de pago de las coberturas previstas en una determinada
poliza; cuando utilicen artificios para no asumir su responsabilidad.
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Lo dispuesto en el presente articulo aplicard igualmente en los ca-
sos de fianzas emitidas por empresas de seguros autorizadas para
ello. En los casos de rechazo o elusion los sujetos regulados a que
se refiere este articulo, tienen la obligacion de probar la improce-
dencia del reclamo.”.

Recibido el informe correspondiente de parte de la referida sociedad
prestadora de servicios de asistencia médica, el Superintendente envia-
rd a la Corte Segunda de lo Contencioso Administrativo copia certificada
del mismo, asi como una exposicion sucinta de las acciones de control
practicadas, a los fines de hacer efectivo el derecho reconocido por la ley
a la beneficiaria. Todo en razén del interés general representado “por los
derechos y garantias de los tomadores, asegurados y beneficiarios de los
contratos de seguros, de reaseguros, los contratantes de los servicios de
medicina prepagada”, cuya tutela reposa en cabeza de la Superintenden-
cia de la Actividad Aseguradora, segtin lo preceptuado en el también antes
mencionado articulo 1 de la Ley de la Actividad Aseguradora. Asi se decide.

TRIBUNAL: Corte Segunda de lo Contencioso Administrativo.
SENTENCIA: 2012-2357.

FECHA: 20 de noviembre de 2012.

PARTES: Seguros Nuevo Mundo S.A. —contra- El Instituto para la Defensa
de las personas en el acceso a los bienes y servicios (INDEPABIS).

TEMA: CAMBIO DE PROPIETARIO DEL BIEN ASEGURADO

Maxima: si se produce cambio de propietario del bien
asegurado (en este caso venta del vehiculo) los derechos
y las obligaciones derivadas del contrato de seguro pa-
san al adquirente, pero tal situaciéon debera ser notifi-
cada a la empresa de seguros dentro de los quince (15)
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dias habiles siguientes de la fecha en que la transferen-
cia haya operado; a su vez, la empresa de seguros tendra
derecho a resolver unilateralmente el contrato dentro
de los quince (15) dias siguientes al momento en que
hubiese tenido conocimiento del cambio de propieta-
rio, y su obligacion cesara treinta (30) dias después de
la notificacion por escrito al adquirente y del reembolso
a éste de la parte de la prima correspondiente al plazo
del seguro que falte por vencer.

Maxima: el hecho de que se haya producido una trasla-
cion de propiedad del bien asegurado, no significa que
de manera inmediata se traslade la péliza de una perso-
na a otra, al contrario, existe una regulacion por parte
de la normativa especializada, en este caso la Ley del
Contrato de Seguro, donde se establece el procedimien-
to idoneo para la notificacion de cualquier situacion
que amerite un cambio de titular del bien amparado por
la pdliza de seguro.

EXTRACTO:

Que el recurso contencioso administrativo de nulidad tiene como objeto
la nulidad del acto administrativo de fecha 29 de julio de 2008, emanado
del Consejo Directivo del Instituto Autdnomo para la Defensa y Educacion
del Consumidor y del Usuario (INDECU), hoy Instituto para la Defensa de
las Personas en el Acceso a los Bienes y Servicios (INDEPABIS), a través del
cual ratific6 la Providencia Administrativa emitida por la Presidencia de
dicho Instituto en fecha 31 de enero de 2007, la cual resolvio la denuncia
interpuesta por la ciudadana Ingrid Thamara Romero Acevedo en contra
de la sociedad mercantil Seguros Nuevo Mundo S.A., imponiéndole a ésta
una sancion de multa por la cantidad de seiscientas unidades tributarias
(600 U.T).
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De las actuaciones dentro del procedimiento administrativo:

En fecha 2 de noviembre de 2000, la ciudadana Ingrid Thamara Romero
Acevedo, presento ante el Instituto para la Defensa y Educacion del Con-
sumidor y del Usuario INDECU, denuncia mediante la cual indic6 que
la empresa aseguradora se negd a indemnizarle el siniestro ocurrido en
fecha 30 de agosto 20006.

En fecha 30 de noviembre de 20006, se dio apertura al procedimiento ad-
ministrativo, debido a que los hechos denunciados podian constituir una
infraccion a la Ley de Proteccion al Consumidor y al Usuario, y la empresa
aseguradora en esa misma fecha se dio por notificada, a los fines de que
compareciera dentro de los diez (10) dias hdbiles a rendir declaracion y
presentar sus pruebas.

En resumen, considera este Organo Jurisdiccional que todas las actua-
ciones que fueron llevadas a cabo en sede administrativa, por parte del
Instituto para la Defensa y Educacién del Consumidor y del Usuario, es-
tuvieron ajustadas a derecho, y en ningin momento se menoscabaron los
derechos a ninguna de las partes, por el contrario se les permitié ejercer
sus respectivos alegatos, presentar pruebas, acceso al expediente, y notifi-
cdrsele de todas las actuaciones, sin incurrir dicho Instituto en parcialidad
alguna, ello asi debe esta corte desestimar la denuncia respecto a la nuli-
dad del acto por vicios en el procedimiento administrativo. Asi se decide.

Precisado lo anterior, en primer término, tenemos que del anlisis efectua-
do de las actas que conforman el presente expediente, esta Corte observa
que el ciudadano José Julidn Plata Dominguez, titular de la cedula de iden-
tidad N°. V- 11.992.736, suscribié en fecha 12 de agosto de 2003 con la
sociedad mercantil Seguros Nuevo Mundo S.A., una poéliza de seguro para
un automavil de su propiedad y con las siguientes caracteristicas, Serial de
Carroceria: 9FBLA040231895162; Placa: MDI 85G; Marca: Renault; Serial
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de Motor: A700D689635; Modelo: Megane; Afo: 2003; Color: Gris; Clase:
Automdvil; Tipo: Sedan; Uso: Particular. Y con una vigencia anual desde
el dia 26 de agosto de 2005, hasta el dia 26 de agosto de 2000, fecha en la
cual finalizo la cobertura para el vehiculo antes mencionado.

Posteriormente, consta en los autos (folio 86) que en fecha 3 de julio de
2000, se celebrd un contrato de compra venta, entre el ciudadano José
Julidn Plata Dominguez y la ciudadana Ingrid Thamara Romero Acevedo,
mediante el cual se dio en venta el vehiculo antes descrito.

Consecutivamente, en fecha 25 de agosto de 20006, a un dia de la fecha de
culminacion de la cobertura, el vehiculo antes mencionado fue objeto de
un siniestro, cabe destacar que para ese momento el referido vehiculo ya
era propiedad de la ciudadana Ingrid Thamara Romero Acevedo.

Igualmente, es importante resaltar que en fecha 30 de agosto de 2000, la
referida ciudadana notificé a la empresa de seguro recurrida del siniestro
del cual fue objeto el vehiculo de su propiedad en fecha 25 de agosto de
2000, es decir, transcurridos cinco (5) dias de la fecha del vencimiento de
la poliza de seguros.

Precisado lo anterior, es necesario para esta Corte, traer a colacion las
disposiciones legales aplicables al caso de autos, en este sentido debemos
sefalar lo dispuesto en la Ley del Contrato de Seguro publicada en Gaceta
Oficial N° 5.553 Extraordinario de fecha 12 de noviembre de 2001.

En primer lugar, es necesario analizar lo establecido en el articulo
19 de la Ley del Contrato de Seguro, que establece:

Caricter de la pdliza

Articulo 19. La poliza puede ser nominativa, a la orden o al porta-
dor. La cesion de la pdliza no produce efecto contra la empresa de
seguros sin su autorizacion. La cesion de la pdliza a la orden puede
hacerse por simple endoso.
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La empresa de seguros podrd oponer al cesionario o endosatario
las excepciones que tenga contra el tomador, el asegurado o el be-
neficiario.

De lo anterior, se observa que las polizas de seguros, pueden tener
diversas caracteristicas, como lo son, las nominativas, a la orden o
al portador, ademds sefala de forma expresa, que la cesion de la
poliza no produce efecto contra la empresa de seguros sin la res-
pectiva autorizacion por parte de ésta.

Por su parte, el articulo 67 de la Ley del Contrato de Seguro establece la
obligacion por parte del tomador de la péliza de notificar la traslacion de
la propiedad del bien asegurado, dicha norma establece que:

Articulo 67. Si el objeto asegurado cambia de propietario los dere-
chos y las obligaciones derivadas del contrato de seguro pasan al
adquirente, pero tal situacion deberd ser notificada a la empresa
de seguros dentro de los quince (15) dias habiles siguientes. Se ex-
ceptda el supuesto de las polizas nominativas para riesgos no obli-
gatorios, si en las condiciones generales existe pacto en contrario.

Tanto el anterior propietario como el adquirente quedan solidaria-
mente obligados con la empresa de seguros al pago de las primas
vencidas hasta el momento de la transferencia de la propiedad.

El cambio de propietario debera ser notificado por escrito a la em-
presa de seguros, en el plazo de quince (15) dias habiles conta-
dos a partir de la fecha en que la transferencia haya operado. La
empresa de seguros tendrd derecho a resolver unilateralmente el
contrato dentro de los quince (15) dias siguientes al momento en
que hubiese tenido conocimiento del cambio de propietario, y su
obligacion cesara treinta (30) dias después de la notificacion por
escrito al adquirente y del reembolso a éste de la parte de la prima
correspondiente al plazo del seguro que falte por vencer.

Si la correspondiente poliza hubiese sido emitida a la orden o al
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portador, no podra resolverse unilateralmente el contrato.

Las disposiciones de este articulo serdn aplicables también en caso
de muerte, cesacion de pagos y quiebra del tomador.

De las normas anteriormente transcritas, se observa que si se produce
cambio de propietario del bien asegurado (en este caso venta del vehicu-
lo) los derechos y las obligaciones derivadas del contrato de seguro pasan
al adquirente, pero tal situacion deberd ser notificada a la empresa de
seguros dentro de los quince (15) dias hdbiles siguientes de la fecha en
que la transferencia haya operado, a su vez la empresa de seguros tendrd
derecho a resolver unilateralmente el contrato dentro de los quince (15)
dias siguientes al momento en que hubiese tenido conocimiento del cam-
bio de propietario, y su obligacion cesard treinta (30) dias después de la
notificacion por escrito al adquirente y del reembolso a éste de la parte de
la prima correspondiente al plazo del seguro que falte por vencer.

Ello asi, observa esta Corte que el efecto que produce el incumplimiento
de la disposicion de la norma in comento (articulo 67 LCS) es la resolu-
cion del contrato por parte de la compania aseguradora dentro de los
quince (15) dias siguientes al momento en que tuviera conocimiento del
cambio de propietario, lo que no constituye en si mismo un caso de ex-
tincion de las obligaciones que tienen las empresas aseguradoras de la
asuncion del riesgo.

En consecuencia, esta Corte observa que al ocurrir el siniestro, esto es
el dia 25 de agosto de 2006, y quedando solo un dia de vigencia de la
cobertura establecida en la péliza de vehiculo, considera este Organo Ju-
risdiccional, en concordancia con la tabla de terminacion anticipada antes
transcrita que la empresa aseguradora no tiene monto alguno que reinte-
grar por la prima no consumida.

Establecido lo anterior, se observa que la sociedad mercantil Seguros Nue-
vo Mundo S.A., en fecha 30 de agosto de 2000, fue la fecha en la que tuvo
conocimiento de la enajenacion que sufrid el vehiculo objeto del contrato
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de seguro en fecha 3 de julio de 20006, es decir 58 dias después de celebra-
do el contrato y en esa misma comunicacion, se le notifico a dicha empre-
sa aseguradora, la ocurrencia del siniestro de fecha 25 de agosto de 20006.

Ello asi, observa este Organo Jurisdiccional que como ya ha quedado esta-
blecido a lo largo de esta decision que el hecho de que se haya producido
una traslacion de propiedad del bien asegurado, no significa que de mane-
ra inmediata se traslade la pdliza de una persona a otra, al contrario, existe
una regulacion por parte de la normativa especializada, en este caso la Ley
del Contrato de Seguro, donde se establece el procedimiento idoneo para
la notificacion de cualquier situacion que amerite un cambio de titular
del bien amparado por la péliza de seguro, como lo es el ya comentado
articulo 67 ejusdem.

TEMA: SUPERINTENDENCIA DE LA ACTIVIDAD
ASEGURADORA (NATURALEZA JURIDICA)

Maxima: la Ley de la Actividad Aseguradora otorga a la
Superintendencia una gran cantidad de competencias
para que, en ejecucion de politicas del Estado venezo-
lano y por razones de interés publico, vigile, controle y
fiscalice todo lo relativo a la actividad aseguradora, bajo
los criterios de supervision preventiva e integral.

Méaxima: la Superintendencia de la Actividad Asegura-
dora consider6 que la empresa de seguros, no incurri6
en ilicito administrativo alguno, por cuanto, en primer
lugar, al ser el contrato de seguro consensual, las obli-
gaciones y los derechos son reciprocos (como es el pago
de la pdliza por parte del asegurado y la asuncion del
riesgo por parte de la aseguradora); aunado a ello, no es
hecho controvertido la circunstancia de la traslacion de
la propiedad del vehiculo y la falta de notificacion a la
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empresa aseguradora, lo que tendria como consecuen-
cia la resolucion unilateral del contrato por parte de la
compaiiia de seguros.

EXTRACTO:

A mayor sustento, esta Corte no puede dejar de mencionar o puntualizar
algunas ideas en cuanto a la naturaleza de la Superintendencia de la Ac-
tividad Aseguradora y su importancia dentro de la actividad aseguradora,
para ello se observa que todo el titulo II de la Ley de la Actividad Asegura-
dora precisa que el control de todo lo relacionado a la materia de seguros
se llevard a cabo mediante la mencionada Superintendencia, dindole po-
testades de regulacion de las actividades aseguradoras, reaseguradoras y
conexas realizadas en el pais, en beneficio de los contratantes, asegurados
y beneficiarios de los seguros mercantiles y de la estabilidad del sistema
asegurador, precisando de manera clara y directa que la intervencion del
Ejecutivo Nacional en las actividades aseguradoras, reaseguradoras y co-
nexas, sefialando que éstas se realizaran por 6rgano de la Superintenden-
cia de la Actividad Aseguradora.

Siendo esto asi, habiéndole sido otorgado a la Superintendencia de la
actividad aseguradora por disposicion legal, expresas facultades de ins-
peccion, supervision, vigilancia, fiscalizacion, regulacion y control de la
actividad aseguradora (Art. 7, Ley de la Actividad Aseguradora, a lo largo
de todos sus numerales); sefialando especialmente el numeral cuarto (4°),
de la mencionada Ley de la Actividad Aseguradora, que la mencionada
Superintendencia tiene atribuida una gran cantidad de competencias para
que, en ejecucion de politicas del Estado venezolano y por razones de
interés publico, vigilar, controlar y fiscalizar todo lo relativo a la actividad
aseguradora, bajo los criterios de supervision preventiva e integral.

Aunado a lo anterior, aprecia igualmente esta Corte que en desarrollo de
la potestad previamente atribuida por el articulo 7 de la Ley de la Actividad

Aseguradora, se especifica en la disposicion reglamentaria contenida en
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el numeral 13 del referido articulo, la posibilidad por parte de la Super-
intendencia de la actividad Aseguradora de aprobar con caricter general
polizas, anexos, documentos complementarios o tarifas, sin que ello obste
a que las empresas de seguro puedan solicitar la aprobacion de coberturas
adicionales a las mismas o de condiciones especiales.

En vista de lo anterior, y establecida como ha sido la relevancia dentro
del dmbito de la actividad aseguradora en el pais de la Superintendencia
de la Actividad Aseguradora, es necesario para esta Corte, traer a examen
la opinién emitida por ésta, en cuanto a la controversia aqui planteada,
consta en autos (folios 46 al 48) la mencionada opinién, que expuso los
términos siguientes:

“Visto como ocurrieron los hechos y dadas las pruebas documenta-
les que cursan en el expediente suministrado por el Instituto para
la Defensa y Educacion del Consumidor y del Usuario, [esa] Super-
intendencia de Seguros estima necesario recordar primeramente
el caricter consensual que tiene el contrato de seguro, tal como lo
establece el articulo 14 del Decreto Ley del Contrato de Seguro; en
tal sentido, los derechos y obligaciones reciprocos del asegurador
y asegurado empiezan desde que se ha culebreado la convencion,
aun antes de emitirse la pdliza, siempre y cuando se cumpla con el
pago de la prima correspondiente.

Es este acuerdo de voluntades el que indica el punto de partida de
los derechos, obligaciones y cargas de los sujetos del contrato, vale
decir, que la poliza es el instrumento probatorio por excelencia
més no el unico.

[...Omissis. . .|

Ahora bien, tal y como lo indica en su comunicacion, no consta en
el expediente administrativo abierto por el Instituto para la Defensa
y Educacion del Consumidor y del Usuario, comunicacién alguna
que indique que el cambio de titularidad del vehiculo hubiese sido
notificado con anterioridad a la ocurrencia del siniestro, esto es,
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antes del 25 de agosto de 2000, por el contrario de los autos se des-
prende claramente que Seguros Nuevo Mundo, S.A. fue informada
de tal situacion, en el mismo instante en que se reporta el siniestro.

[...Omissis...]

En tal sentido, en opinién de este Organo Supervisor de la activi-
dad aseguradora, la actuacion de Seguros Nuevo Mundo, S.A. en
el reclamo presentado por la ciudadana Ingrid Thamara Romero
Acevedo, se encuentra ajustada a derecho y a lo contractualmente
previsto en la Poliza de Seguro de Casco de Vehiculo Terrestres, por
lo que en consecuencia, resulta improcedente el reclamo por ésta
efectuado.

En cuanto a que el rechazo se realizd en términos genéricos, es pre-
ciso acotar que ha sido opinion reiterada de esta Superintendencia
de Seguros que cuando la Clausula que se invoque para fundamen-
tar el rechazo se explique por si misma y no genere confusion en el
interesado, el rechazo no resulta genérico.

eAsi en el presente caso, se observa que Seguros Nuevo Mundo,
S.A., ademis de senalar los elementos de hecho “Enajenacion del
vehiculo sin conocimiento de la empresa” y los de derecho o sea la
Clausula 14° que la exoneraba de su responsabilidad explicd que
“para el momento del siniestro el asegurado no era el propietario
del vehiculo.

Para esta Superintendencia de Seguros, la carta en la que se mani-
fest6 la voluntad de no otorgar la cobertura al reclamo presentado
resulta adecuada a las exigencias de la Ley.

En virtud de las consideraciones antes expuestas, esta Superinten-
dencia de Seguros, vistas las facultades que le confiere la Ley de Em-
presas de Seguros y Reaseguros, estima que no existen elementos
de juicio suficientes para considerar que Seguros Nuevo Mundo,
S.A. haya incurrido en algun ilicito administrativo que dé lugar a la
apertura de un procedimiento administrativo sancionatorio”. [Des-
tacado de esta Corte].
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De lo establecido por la Superintendencia de la Actividad Aseguradora, se
observa que considera que la sociedad mercantil Seguros Nuevo Mundo
S.A., no incurri6 en ilicito administrativo alguno, por cuanto en primer
lugar al ser el contrato de seguro tiene un cardcter consensual, por lo
que las obligaciones y los derechos son reciprocos (como es el pago de
la péliza por parte del asegurado y la asuncion del riesgo por parte de la
aseguradora), y comienzan desde el mismo momento en que se celebra el
contrato, aunado a ello, manifestaron que consta en autos y no es hecho
controvertido la circunstancia de la traslacion de la propiedad del vehi-
culo, y la falta de notificacion a la empresa aseguradora, lo que tendria
como consecuencia la resolucion unilateral del contrato por parte de la
compania de seguros.

Es importante, resaltar lo establecido por la Superintendencia de Segu-
ros, en su cardcter de Organo rector de toda la actividad aseguradora con
expresas facultades de inspeccion, supervision, vigilancia, fiscalizacion,
regulacion y control, en especial de las empresas de seguros y reaseguros,
precisa de forma expresa, que no existen elementos de juicio suficientes
para considerar que Seguros Nuevo Mundo, S.A. haya incurrido en algun
ilicito administrativo que diera lugar a la apertura de un procedimiento
administrativo sancionatorio.

TEMA: CARGA DE LA PRUEBA

Maxima: las partes tienen la carga de la prueba de los
hechos que la favorecen, de alli que el principio de la
distribucion entre las partes de la prueba se reduce a la
formula: “las partes tienen la carga de probar sus res-
pectivas afirmaciones de hecho”.

Maxima: si al actor le interesa el triunfo de su pretension
debera probar los hechos que le sirven de fundamento,
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y si al demandado le interesa destruirlos, como en el
caso de autos, tendra que reducir con su actividad di-
recta en el proceso, el alcance de la pretension, debien-
do probar el hecho que la extingue, que la modifique
o que impida su existencia juridica, es decir, plantea la
distribucion de la carga de la prueba entre las partes,
propia del proceso dispositivo, en el cual el Juez tiene la
obligacion de decidir conforme a lo alegado y probado
por las partes, sin poder sacar elementos de conviccion
fuera de los autos, ni suplir excepciones ni argumentos
de hecho no alegados ni probados.

Maxima: resulta un imperativo del propio interés de las
partes que conforman dicho procedimiento, demostrar
todas sus afirmaciones de hecho e igunalmente todas sus
defensas, sin que el juez de la causa pueda cumplir con
cargas que son exclusivamente atribuciones de las par-
tes, ni mucho menos dar por demostrado un hecho, con
pruebas que no resultan de los autos, en este caso del
expediente administrativo.

EXTRACTO:

Establecido lo anterior, esta Corte debe realizar algunas consideraciones
sobre la actividad probatoria, como elemento determinante al momento
de tomar una decisién, resaltando el hecho de que este Organo Jurisdic-
cional no puede asumir cargas que son Unicamente de las partes, como lo
es la carga probatoria.

De la carga de la prueba
Con respecto a este principio, esta Corte debe senalar que es doctrina

pacifica que las partes tienen la carga de la prueba de los hechos que la
favorecen, de alli que el principio de la distribucion entre las partes de la
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prueba se reduce a la férmula: “las partes tienen la carga de probar sus
respectivas afirmaciones de hecho”.

En este orden de ideas, el Codigo de Procedimiento Civil distribuye las
pruebas entre las partes como una carga procesal cuya intensidad depen-
de del respectivo interés, vale decir, si al actor le interesa el triunfo de su
pretension deberd probar los hechos que le sirven de fundamento, y si al
demandado le interesa destruirlos, como en el caso de autos, tendrd que
reducir con su actividad directa en el proceso, el alcance de la pretension
debiendo probar el hecho que la extingue, que la modifique o que impida
su existencia juridica, es decir, plantea la distribucion de la carga de la
prueba entre las partes, propia del proceso dispositivo, en el cual el Juez
tiene la obligacion de decidir conforme a lo alegado y probado por las
partes, sin poder sacar elementos de conviccion fuera de los autos, ni su-
plir excepciones ni argumentos de hecho no alegados ni probados, asi lo
ha dejado claro la doctrina patria, la cual ha sido acogida por este Organo
Jurisdiccional (Vid. Sentencia de esta Corte N° 2010-367, de fecha 16 de
marzo de 2010, caso: Victor Rafael Padrdn contra la Alcaldia del Municipio
Maracaibo del Estado Zulia).

Al respecto, el autor Aristides Rengel Romberg en su obra “Tratado de
Derecho Procesal Civil Venezolano segun el nuevo Codigo de 1987”7, tomo
I Teoria General del Proceso, Editorial Arte, Caracas, 1992, se pronuncia
sobre la materia en los siguientes términos: “(...) lo importante es atender
por la materia dialéctica que tiene el proceso y por el principio contradic-
torio que lo informa a las afirmaciones de hecho que formula el actor para
fundamentar su pretension y determinar asi el Thema Probandum (...)".

En este sentido, observa esta Corte que el articulo 506 del Codigo de Pro-
cedimiento Civil establece sobre la carga de la prueba, lo siguiente:

“Articulo 5006. Las partes tienen la carga de probar sus respectivas
afirmaciones de hecho. Quien pida la ejecucion de una obligacion
debe probarla, y quien pretenda que ha sido libertado de ella, debe
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por su parte probar el pago o el hecho extintivo de la obligacion.
Los hechos notorios no son objeto de prueba”.

Asi al demandante le toca la prueba de los hechos que alega, segun el
aforismo por el cual “incumbi probatio qui dicit, no qui negat”, por lo que
corresponde probar a quien afirma la existencia de un hecho, no a quien
lo niega, mis al demandado le toca la prueba de los hechos en que basa
su excepcion, en virtud de otro aforismo “reus in excipiendo fit actor” al
tornarse el demandado en actor de la excepcion, de alli que le correspon-
de la prueba correspondiente.

Por lo que la actividad probatoria, resulta un imperativo del propio interés
de las partes que conforman dicho procedimiento, demostrar todas sus
afirmaciones de hecho e igualmente todas sus defensas, sin que el juez de
la causa pueda cumplir con cargas que son exclusivamente atribuciones
de las partes, ni mucho menos dar por demostrado un hecho, con pruebas
que no resultan de los autos, en este caso del expediente administrativo.

Analizados como han sido las pruebas aportadas por la representacion
judicial de la sociedad mercantil Seguros Nuevo Mundo, ya que ni el Insti-
tuto para la Defensa de las Personas en el Acceso a los Bienes y Servicios,
ni la ciudadana Ingrid Thamara Romero Acevedo, han manifestado interés
alguno por la presente causa, ni han comparecido a realizar las actuacio-
nes correspondientes, esta Corte debe decidir con base a lo que conste
en autos.

Ello asi, con base en todas las circunstancias establecidas a lo largo de esta
decision, como lo es principalmente el incumplimiento por parte de la
ciudadana Ingrid Thamara Romero Acevedo, de la notificacion oportuna
que debia hacerle a la compania de seguros de la enajenacion del vehiculo
por parte del ciudadano José Julidn Plata Dominguez, a su persona, hecho
este que de acuerdo al ya comentado articulo 67 de la Ley del Contrato
de Seguro, le concede a la empresa aseguradora la potestad de resolver
de forma unilateral el contrato de seguro, que fue lo que efectivamente
ocurrio.
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Evidencidndose, que la administracién no tomd en cuenta todos los he-
chos que realmente ocurrieron, como ha quedado establecido a lo largo
de este fallo, asi como el error en el que incurri6 la Administracion al sub-
sumir los hechos ocurridos en la normativa que le sirvié de fundamento
para dictar el acto administrativo recurrido, es por tanto que resulta forzo-
so para esta Corte declarar la procedencia de la denuncia con respecto al
vicio de falso supuesto alegado. Asi se decide.

Ello asi, este Organo Jurisdiccional observa que las normas aplicadas por
el Instituto para la Defensa y Educacion del Consumidor y del Usuario a la
sociedad mercantil Seguros Nuevo Mundo S.A., si bien resultan ajustadas
a derecho respecto al marco juridico que regula la prestacion, continua,
regular y eficiente de los servicio general, no tomo en cuenta la normativa
especial en materia de contrato de seguros la cual en criterio de esta Corte
resultaba determinante para justificar la sancion que se pretendié impo-
ner a la parte recurrida.

En razén de lo anterior, esta Corte es del criterio que el Instituto in com-
mento, al silenciar un marco regulatorio especial, en materia de seguros,
transgredio la propia normativa que los regula, como lo es el mencionado
articulo 18 y si bien este Organo Jurisdiccional no niega la aplicacion de
las normas contenidas en dicho articulo, asi como del 92 de la Ley de
proteccion al consumidor y al usuario, al ser aplicables al caso bajo and-
lisis, por tratarse de la prestacion de un servicio, no puede ignorarse el
contenido y alcance de una Ley especial que regula de forma especifica
una determinada situacion, por lo que en todo caso, el Instituto recurrido
debio justificar en el acto administrativo hoy objeto de impugnacion, por
qué no era aplicable la normativa especial, situaciéon que el presente caso
no sucedio, violentando asi el principio de legalidad de manera que cuan-
do se emiten actos administrativos mediante los cuales se podrian afectar
derechos, debe hacerse mencion expresa de la base o causa legal que justi-
fique la actuacion realizada, es decir, en el caso de marras, se debi6 indicar
el por qué no le era aplicable la normativa especial.
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En razén de lo anterior, y tal como lo senald la representacion judicial de
la sociedad mercantil Seguros Nuevo Mundo S.A., el acto administrativo
objeto de impugnacion se encuentra inmerso en el vicio de ausencia de
base legal, lo que inexorablemente conlleva a su NULIDAD. Asi se estable-
ce.
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TRIBUNAL: Corte Segunda de lo Contencioso Administrativo.
SENTENCIA: 2013-0029.

FECHA: 31 de enero de 2013.

PARTES: Mapfre La Seguridad, C.A de Seguros —contra- Instituto para la
Defensa de las Personas en el Acceso de Bienes y Servicios (INDEPABIS).

TEMA: DERECHO A LA DEFENSA Y EL DEBIDO PROCESO

Maxima: el derecho a la defensa implica la posibilidad
para el recurrente de intervenir, ya sea en el procedi-
miento administrativo o en el proceso judicial, para
aportar alegatos, defensas y pruebas con el fin de des-
virtuar las declaraciones o afirmaciones que han sido
proferidos en su contra.

Maxima: el derecho al debido proceso debe aplicarse y
respetarse en cualquier estado y grado en que se en-
cuentre la causa, sea ésta judicial o administrativa, pues
dicha afirmaci6n parte del principio de igualdad frente a
la ley, y que en materia procedimental representa igual-
dad de oportunidades para las partes intervinientes en
el proceso de que se trate, a objeto de realizar (en igual-
dad de condiciones y dentro de los lapsos legalmente
establecidos) todas aquellas actuaciones tendientes a la
defensa de sus derechos e intereses.

EXTRACTO:

Se observa que el 10 de octubre de 2011,El Juzgado de Sustanciacion de
esta Corte declar6 a este Organo Jurisdiccional competente para cono-
cer del recurso contencioso administrativo de nulidad interpuesto por la
sociedad mercantil Mapfre La Seguridad C.A. de Seguros, contra el acto
administrativo de fecha 8 de abril de 2008, emanado del antiguo Consejo
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Directivo del Instituto Autonomo para la Defensa y Educacion del Consu-
midor y del Usuario (INDECU), hoy, Instituto para la Defensa de las Per-
sonas en el Acceso a los Bienes y Servicios (INDEPABIS), mediante el cual
declar6 sin lugar el recurso jerdrquico incoado y por lo tanto confirmé
en todas sus partes, la decision de fecha 17 de marzo de 2005, que san-
ciond a la recurrente con multa de Setecientas Unidades Tributarias (700
U.T), equivalente a Veinte Millones Quinientos Ochenta Mil Bolivares (Bs.
20.580.000,00), actualmente —debido al proceso de reconversion mone-
taria- Veinte Mil Quinientos Ochenta Bolivares Fuertes (Bs. F 20.580,00),
en virtud del incumplimiento del articulo 92 de la Ley de Proteccion al
Consumidor y al Usuario.

De la violacion del derecho al debido proceso y a la defensa:

En primer lugar esta Corte observa que la representacion judicial de la
sociedad mercantil recurrente, denunci6 que “(...) el acto administrativo
impugnado es un acto inconstitucionalmente emitido, en virtud de haber
violado normas constitucionales consagratorias de derechos y garantias
fundamentales a la defensa, al debido proceso, a la tutela judicial efectiva,
al principio constitucional de sometimiento pleno de la Administracion a
la ley y al derecho (...)".

De los alegatos esgrimidos, esta Corte precisa que la denuncia formulada
por la sociedad recurrente se circunscribe en la presunta violacion del
debido proceso y al derecho a la defensa, por cuanto se le impuso una
sancion, a su decir, violentando tales principios que se encuentran debi-
damente consagrados en la Constitucion Nacional.

Asi las cosas, es menester inferir que el articulo 49 de la Constitucion de
la Republica Bolivariana de Venezuela consagra que el debido proceso es
un derecho aplicable a todas las actuaciones judiciales y administrativas,
comprendiendo el derecho a conocer los cargos objeto de investigacion,
formular alegatos, desplegar las defensas y excepciones frente a dichos
cargos imputados, y probar e informar, entre otros.
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El derecho al debido proceso ha sido entendido como el trimite que per-
mite oir a las partes, de la manera prevista en la Ley, y que ajustado a de-
recho otorga a las partes el tiempo y los medios adecuados para imponer
sus defensas.

Estima oportuno esta Corte mencionar el alcance del derecho a la defensa,
el cual ha sido suficientemente desarrollado por la Jurisprudencia patria,
asi, la Sala Constitucional del Tribunal Supremo de Justicia establecié en
sentencia N° 399 del 2 de abril de 2009 (Caso: Angel Ramén Ortiz Gonzi-
lez) reiterando el criterio de la sentencia N° 05 del 24 de enero de 2001
(Caso: Supermercados Fitima S.R.L.) lo siguiente:

“En cuanto al derecho a la defensa, la jurisprudencia ha estable-
cido que el mismo debe entenderse como la oportunidad para el
encausado o presunto agraviado de que se oigan y analicen opor-
tunamente sus alegatos y pruebas. En consecuencia, existe viola-
cion del derecho a la defensa cuando el interesado no conoce el
procedimiento que pueda afectarlo, se le impide su participacion
o el ejercicio de sus derechos, o se le prohibe realizar actividades
probatorias”.

Ello asi, es menester sefialar que, el derecho a la defensa implica la posibi-
lidad para el recurrente de intervenir, ya sea en el procedimiento adminis-
trativo o en el proceso judicial, para aportar alegatos, defensas y pruebas
con el fin de desvirtuar los alegatos o afirmaciones que han sido proferi-
dos en su contra. (Vid. Sentencia N° 2011-149 dictada por esta Corte en
fecha 9 de febrero de 2011, Caso: Yasid Fahki Issa contra Servicio Autono-
mo de la Propiedad Industrial).

Asimismo, con respecto al debido proceso, la Sala Constitucional del Tri-
bunal Supremo de Justicia, a través de sentencia N° 399 de fecha 2 de abril
de 2009 (caso: Angel Ramdn Ortiz Gonzilez), estableci6 lo siguiente:
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“(...) el derecho al debido proceso constituye un conjunto de ga-
rantias, que amparan al ciudadano, y entre las cuales se mencionan
las de ser oido, la presuncion de inocencia, el acceso a la justicia y a
los recursos legalmente establecidos, la articulacién de un proceso
debido, la de obtener una resolucién de fondo con fundamento en
derecho, la de ser juzgado por un tribunal competente, imparcial e
independiente, la de un proceso sin dilaciones indebidas y por su-
puesto, la de ejecucion de las sentencias que se dicten en tales pro-
cesos. Ya la jurisprudencia y la doctrina habian entendido, que el
derecho al debido proceso debe aplicarse y respetarse en cualquier
estado y grado en que se encuentre la causa, sea ésta judicial o ad-
ministrativa, pues dicha afirmacion parte del principio de igualdad
frente a la ley, y que en materia procedimental representa igualdad
de oportunidades para las partes intervinientes en el proceso de
que se trate, a objeto de realizar -en igualdad de condiciones y den-
tro de los lapsos legalmente establecidos- todas aquellas actuacio-
nes tendientes a la defensa de sus derechos e intereses”.

En este sentido, el debido proceso se articula a través de una serie de
postulados de origen constitucional, que tienen como finalidad resguar-
dar y asegurar un proceso justo realizado a través de etapas secuenciadas
conforme a los requisitos previstos en la Constitucion, para asegurar el
reconocimiento de los derechos de las partes y obtener asi, de los 6rganos
que sustancian el procedimiento, una decision transparente y justa.

En efecto, visto lo expuesto en torno al derecho a la defensa y al debido
proceso, este Organo Jurisdiccional, pasa a realizar las siguientes conside-
raciones a los fines de verificar si en el caso de autos se configur6 o no la
violacion al derecho a la defensa y al debido proceso.

A tal efecto, esta Corte observa de las actas procesales que cursan en el
expediente de la causa, que la sociedad mercantil en el marco de actua-
ciones desplegadas en sede administrativa se desarrollaros los aspectos y
actuaciones que se detallan a continuacion:

853




Criterios jurisprudenciales en la actividad aseguradora
El contrato de seguro

* El procedimiento administrativo se inicié por denuncia recibida
por el organismo recurrido signada con el nimero DEN-000614-
2004-0101, de fecha 15-07-2004, interpuesta por el ciudadano Sal-
vatore Filippo Ragura Casablanca, en la que se dej6 constancia de
los siguientes aspectos: “El denunciante manifiesta que en fecha 03
de noviembre de 2003, ocurri6 un siniestro en su establecimiento
(sustrajeron equipos telefonicos celulares) Realizo el reporte de lo
sucedido ante la empresa aseguradora MAPFRE LA SEGURIDAD,
C.A. DE SEGUROS (SEGUROS LA SEGURIDAD, C.A.), consigna toda
la documentacion a fin de tramitar la indemnizacion por el dano
causado, la empresa envia un experto el cual realiza el peritaje, el
informe lo envia a la aseguradora, quien en fecha 06 de mayo de
2005, manifiesta el afectado que queda sin efecto su reclamacion,
alegando la cldusula 11, la cual no ésta prevista en | contrato suscri-
ta”. (Mayusculas del escrito).

* Mediante decision de fecha 17 de marzo de 2005, el ente recu-
rrido verifico la transgresion por parte de la empresa aseguradora
Mapfre La Seguridad, C.A. de Seguros, del articulo 92 de la Ley de
Proteccion al Consumidor y el Usuario, vigente para el momento,
quien conforme a las potestades que le confiere el articulo 122 de
la normativa ejusdem, decidi6 sancionar con multa de setecien-
tas unidades tributarias equivalente a Veinte Millones Quinientos
Ochenta Mil Bolivares (Bs. 20.580.000,00), actualmente —debido al
proceso de reconversion monetaria- Veinte Mil Quinientos Ochenta
Bolivares Fuertes (Bs. F 20.580,00).

* Seguidamente se constata que en fecha 9 de febrero de 2000, la
empresa Mapfre La Seguridad, C.A. de Seguros, present6 ante el
Instituto Auténomo para la Defensa y Educacion del Consumidor
y del Usuario (Indecu), hoy Instituto para la Defensa de las Perso-
nas en el Acceso a los Bienes y Servicios (INDEPABIS), recurso de
reconsideracion contra la decision dictada el 17 de marzo de 2005
por el mencionado 6rgano.
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* En razon de ello, se puede constatar que en fecha 11 de noviem-
bre de 20006, la empresa Mapfre La Seguridad, C.A. de Seguros, pre-
sent6 ante el Instituto Autonomo para la Defensa y Educacion del
Consumidor y del Usuario (Indecu), hoy, Instituto para la Defensa
de las Personas en el Acceso a los Bienes y Servicios (INDEPABIS),
recurso jerdrquico contra la decision dictada el 17 de marzo de
2005 por el mencionado 6rgano.

* Mediante decision de fecha 8 de abril de 2008, el organismo re-
currido decidi6 declarar sin lugar el recurso jerdrquico interpuesto
por la sociedad mercantil Mapfre La Seguridad, C.A. de Seguros.

De todo lo antes descrito, puede inferir esta Corte que dentro del marco
actividades desarrolladas en sede administrativa, la empresa recurrente
Mapfre La Seguridad, C.A. de Seguros, ejercié extensivamente su derecho
a la defensa, pudiendo presentar los medios de pruebas que estimé con-
veniente, asi como los distintos recursos administrativos por disconformi-
dad de las distintas decisiones proferidas por la administracion.

Asi mismo, se evidencié que todos los actos dictados por el organismo
recurrido, fueron emanados dentro de los presupuestos previstos en la
normativa especial, respetando y garantizando por lo tanto el debido pro-
ceso de la empresa recurrente y el derecho a la defensa, por lo que este
Organo Jurisdiccional desestima la denuncia al respecto. Asi se decide.

TEMA: VIOLACION AL PRINCIPIO CONSTITUCIONAL
NON BIS IN IDEM

Maxima: El non bis in idem es un principio de caracter
ineludible en todo procedimiento sancionatorio, y su-
pone, en una de sus mas conocidas manifestaciones, la
interdiccion de la duplicidad de sanciones, en los casos
en que se aprecie la identidad de sujeto, hecho y funda-
mento.
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Maxima: el non bis in idem es un principio general del
derecho que, con base al principio de cosa juzgada, pro-
hibe la aplicacién de dos o0 mas sanciones o el desarrollo
de dos o0 mas procedimientos, sea en uno o mas ordenes
sancionadores, cuando se dé una identidad de sujetos,
hechos y fundamentos y siempre que no exista una rela-
cion de supremacia especial de la Administracion.

Méaxima: el principio non bis in idem constituye un pos-
tulado constitucional con base al cual nadie podra ser
sometido a juicio por los mismos hechos en virtud de
los cuales hubiere sido juzgado anteriormente. Vale de-
cir que con ello se prohibe la aplicacién sucesiva o si-
multinea de varias sanciones por un mismo hecho. Aho-
ra bien, cabe indicar que la prohibicién pesa siempre en
relacion con un mismo tipo de responsabilidad, es decir,
si se trata de un hecho que da lugar a una sancién admi-
nistrativa, esta excluida la posibilidad de aplicar varias
veces la misma, pero cuando se trata de un hecho que
siendo susceptible de responsabilidad administrativa,
ademas lo es penal y civil, cada una de estas responsabi-
lidades subsisten de forma individual e independiente,
sin que la existencia de una de ellas necesariamente ex-
cluya la aplicacion de la otra.

Maxima: la doctrina ha establecido la posibilidad de
sancionar un mismo hecho doblemente, pero sélo en
el caso de que tales sanciones sean impuestas por au-
toridades diferentes, esto es, por ejemplo, una sancién
penal y otra administrativa a una actuacion que tenga
la consideracion de ilicito penal y administrativo y ain
una tercera sanciéon cuando la misma actuacién genera
responsabilidad civil.
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EXTRACTO:

Ahora bien, el apoderado judicial de la empresa recurrente senal6 que el
acto administrativo recurrido menoscabd el principio constitucional non
bis in idem por “(...) la existencia de dos procedimientos administrativos
distintos, iniciados por denuncia de la misma persona, sobre la base de
los mismos hechos y con idéntica pretension, que concluyeron de manera
distinta, es decir, uno, el de la Superintendencia de la actividad (sic) ase-
guradora (sic) declarando que no existe infraccion alguna en este caso, y
otro, el del Indecu (sic), que sanciond a nuestra patrocinada por conside-
rarla incursa en infracciones administrativas”.

Respecto a este argumento el Ministerio Pablico en el escrito de Opinion
Fiscal senal6 que “(...) en el caso de marras observa el Ministerio Publico
que la actuacion del Indepabis efectivamente comporta una vulneracion
al principio alegado, toda vez que produjo un acto administrativo sancio-
natorio dirigido a la empresa recurrente en su condicion de prestadora de
servicios con fundamento en hechos que coinciden con los examinados
por la Superintendencia de Seguros, lo que sin duda constituye un juzga-
miento dos veces a un mismo sujeto por los mismo hechos por dos autori-
dades administrativas, con lo cual se produjeron decisiones encontradas”.

Ahora bien, esta Corte observa que la denuncia se refiere a la violacion
del principio general del derecho conocido como non bis in idem, el cual
es de cardcter ineludible en todo procedimiento sancionatorio, y supone,
en una de sus mis conocidas manifestaciones, la interdiccion de la dupli-
cidad de sanciones, en los casos en que se aprecie la identidad de sujeto,
hecho y fundamento.

En apoyo de ello, la Carta Magna sefala en su articulo 49 las garantias
intraprocesales que hacen plausible el cumplimiento del mandato con-
tenido en su articulo 26, entre las que se destaca el derecho a la defensa,
la prevision legal de las penas, la presuncion de inocencia, el juez pre-
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determinado por la ley y el principio non bis in idem, entre otros. Todos
dispuestos precisamente a la tarea de asegurar a los interesados el trinsito
por procesos en donde estén vedadas las causas de inadmision irrazona-
bles o injustificadas (Sentencia del Tribunal Supremo de Justicia en Sala
Constitucional, caso: Gloria América Rangel Ramos vs. Ministerio de la
Produccion y el Comercio).

Concretamente, el principio non bis in idem ha sido definido como “prin-
cipio general del Derecho que, en base a los principios de cosa juzgada,
prohibe la aplicacién de dos o mds sanciones o el desarrollo de dos o
mds procedimientos, sea en uno o mds 6rdenes sancionadores, cuando
se dé una identidad de sujetos, hechos y fundamentos y siempre que no
exista una relacion de supremacia especial de la Administracion” (DEL
REY, Salvador, citado por NIETO, Alejandro, en “Derecho Administrativo
Sancionador”, Editorial Tecnos, Madrid, 2000).

Asi, en el derecho administrativo sancionador la regla de non bis in idem
no s6lo opera respecto a dos resoluciones cronoldgicamente separadas,
sino también dentro de un mismo expediente y de una sola resolucion.
Se impide asi que, por autoridades del mismo orden, y a través de pro-
cedimientos distintos, se sancione repetidamente la misma conducta. Se-
mejante posibilidad entranaria, en efecto, una inadmisible reiteracién en
el ejercicio del ius puniendi del Estado e, inseparablemente, una abierta
contradiccion con el mismo derecho a la presuncion de inocencia, en vir-
tud de, que la coexistencia de varios procedimientos sancionadores para
una misma y determinada conducta deja abierta la posibilidad, contraria a
aquel derecho, de que unos mismos hechos, sucesiva o simultineamente,
existan y dejen de existir para los 6rganos del Estado, como ya se expresd
supra (sentencia del Tribunal Constitucional espanol 94/1986, FJ 4.°).

De esta forma el principio de non bis in idem tiene dos vertientes: por un
lado implica la prohibicion de una doble sancién y, por otro, la prohibi-
cion de un doble enjuiciamiento simultineo, siempre en referencia, claro
es, a unos mismos hechos.
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Cabe destacar, que la prohibicion de aplicacion sucesiva o simultinea de
varias sanciones por un mismo hecho, ha sido analizada por la Sala Politi-
co Administrativa del Tribunal Supremo de Justicia, mediante sentencia N°
2137 de fecha 21 de abril de 2005, en los siguientes términos:

“En lo que se refiere al denominado principio non bis in idem, los
apoderados judiciales del accionante fundaron su planteamiento
en que los hechos por los cuales se siguié el Consejo de Investiga-
cion contra su representado fueron los mismos que previamente
habian sido considerados por la Sala Plena del Tribunal Supremo
de Justicia”.

A tal efecto, es imperativo senalar que el mencionado principio constituye
un postulado constitucional con base en el cual nadie podra ser sometido
a juicio por los mismos hechos en virtud de los cuales hubiere sido juzga-
do anteriormente. Vale decir que con ello se prohibe la aplicacion sucesiva
o simultinea de varias sanciones por un mismo hecho.

Ahora bien, cabe indicar que la prohibicién pesa siempre en relacion con
un mismo tipo de responsabilidad, es decir, si se trata de un hecho que
da lugar a una sancion administrativa, estd excluida la posibilidad de apli-
car varias veces la misma, pero cuando se trata de un hecho que siendo
susceptible de responsabilidad administrativa, ademds lo es penal y civil,
cada una de estas responsabilidades subsisten de forma individual e inde-
pendiente, sin que la existencia de una de ellas necesariamente excluya la
aplicacion de la otra.

Aplicando las anteriores consideraciones al caso presente, es claro que la
decision judicial comentada por la parte accionante, segtn la cual se ha-
brian revisado los mismos hechos que hoy son objeto del recurso conten-
cioso-administrativo, representa una decision de tipo penal acordada por
el 6rgano judicial correspondiente, mientras que la decision que hoy se
revisa forma parte del elenco de actos administrativos que ha distinguido
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la doctrina como de tipo disciplinario.

Sobre el particular, es importante reafirmar que no existe confusion algu-
na en lo que se refiere a la aplicacion de una sancion y otra, pues si bien
las sanciones disciplinarias comparten la naturaleza sancionatoria que le
es propia a las decisiones penales, aquellas se encuentran disociadas de
éstas por presentar caracteristicas muy particulares, como seria fundamen-
talmente, entre otras, el hecho de excluir cualquier tipo de pena corporal.
Con ello se insiste en que la decision penal es una y la administrativa otra,
con procedimientos y sanciones especificamente regulados dentro del
campo juridico al cual pertenece cada una de ellas, y por tanto, indepen-
dientes una de la otra; razones éstas que inducen a esta Sala a desestimar
el alegato segun el cual existe violacion del principio non bis in idem, por
considerar infundado este planteamiento. Asi se declara.”. (Destacado de
esta Corte).

En consonancia con la decision parcialmente transcrita, esta Corte obser-
va que una sancion derivada de una infraccion administrativa puede ser
aplicada con independencia del hecho que también lleve implicito una
sancion de cardcter penal o civil, dependiendo de la naturaleza y del 4m-
bito de potestades de los organismos reguladores.

De este modo esta Corte Segunda de lo Contencioso Administrativo, pasa
a revisar las actas administrativas del expediente, a los fines de determinar
si ocurrio en el presente caso violacion al citado principio.

A tal efecto, se desprende de las actas que conforman el expediente de la
causa, la siguiente prueba documental:

* Resolucion No. FSS-2-1000108, de fecha 9 de febrero de 2005, emanado
de la Superintendencia de Seguros, quien en virtud de la averiguacion
administrativa circunscrita por la mencionada Superintendencia, contra
la sociedad mercantil aseguradora Mapfre La Seguridad, C.A. de Seguros,
como consecuencia de la denuncia interpuesta por el ciudadano Salvatore
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Ragusa Casablanca, en su cualidad de Presidente de la empresa Sonido
Salvador, C.A., por negativa de dicha aseguradora de indemnizar el sinies-
tro de robo ocurrido el 3 de noviembre de 2003, decidi6 declarar cerrada
la averiguacion, por no considerar la existencia de méritos para sancionar
a la empresa Mapfre la Seguridad, C.A. de Seguros, por cuanto evidenci6
que ésta “inform¢ al asegurado que segun su entender, éste habia trans-
gredido lo dispuesto en la cldusula 11 de las condiciones particulares y
la cldusula 11, literal ‘a’ de las condiciones generales de la p6liza, al no
haberle notificado: a) que el inmueble colindante con el bien asegurado
se encontraba desocupado y b) que dicho bien colinda igualmente con
una de las obras en construccion del Metro de Caracas (...) a juicio de
este Organismo, se evidencia que la citada aseguradora explic6 de forma
claray especifica los fundamentos de hechos y de derecho en los cuales se
bas6 para considerarse liberada de la obligacion de indemnizar, por lo que
segun criterio de este Despacho, no se configurd el ilicito administrativo
de rechazo genérico.”.

De lo anteriormente descrito, se puede colegir, que la sociedad mercan-
til Mapfre La Seguridad, C.A. de Seguros, efectivamente mediante el acto
administrativo recurrido por ante esta via jurisdiccional, fue sometido con
anterioridad a un procedimiento por ante la Superintendencia de Segu-
ros, con identidad de sujetos, hechos y fundamentos, en la que dicha Su-
perintendencia en su cualidad de 6rgano regulador de la actividad asegu-
radora eximi6 de responsabilidad a la empresa recurrente.

Ahora bien, respecto al contenido y alcance de este principio se ha pro-
nunciado en reiteradas oportunidades la Sala Constitucional del Tribunal
Supremo de Justicia, como en sentencia N° 238, de fecha 20 de febrero de
2003, en la que qued¢ asentado lo siguiente:

“Al respecto, el autor Eduardo Garcia de Enterria ha senalado que
‘...el non bis in idem es un principio general del derecho que se
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aplica cuando se aprecia identidad de sujeto, hecho y fundamento
entre una conducta sancionable por la via penal y administrativa y
que se encuentra intimamente unido a los principios de legalidad
y tipicidad”.

Igualmente el autor Antonio Dominguez Vila, en su obra ‘Los Principios
Constitucionales’. Haciendo un andlisis de la sentencia del Tribunal Cons-
titucional Espanol del 14 de febrero de 1986 sefal6 que .. .el ambito del
non bis in idem comienza y termina en que autoridades del mismo orden,
a través de procedimientos distintos, sancionen repetidamente una con-
ducta. El non bis in idem sélo es admisible cuando se pretende sancionar
de nuevo, desde la misma perspectiva de defensa social, unos mismos
hechos.’

Resulta importante destacar que la doctrina ha establecido la posibilidad
de sancionar un mismo hecho doblemente, pero s6lo en el caso de que
tales sanciones sean impuestas por autoridades diferentes, esto es, por
ejemplo una sancion penal y otra administrativa a una actuaciéon que tenga
la consideracion de ilicito penal y administrativo y atin una tercera sancion
cuando la misma actuacion genera responsabilidad civil.” (Destacado de
esta Corte).

De igual manera, y en aras de enfatizar lo dispuesto por la Sala Constitu-
cional del Tribunal Supremo de Justicia, resulté oportuno para esta Corte
traer a colacion lo dispuesto por la Sala Politico Administrativa del méximo
Tribunal, en sentencia N° 391 de fecha 31 de marzo de 2011, (caso: Segu-
ros Altamira, C.A. Vs Ministro del Poder Popular para las Industrias Ligeras
y Comercio) en la que quedo asentado lo siguiente:

“(...) se evidencia que en el marco del procedimiento tramitado
ante la referida Superintendencia, el citado organismo concluy6
que la empresa aseguradora no incurrié en el supuesto de elusion
a que se refiere el articulo 175 de la Ley de Empresas de Seguros y
Reaseguros.

862




Superintendencia de la Actividad Aseguradora

(...) cabe destacar que el acto recurrido en el presente caso es
el emanado del INDEPABIS, por lo tanto en esta fase cautelar se
observa preliminarmente que tal proveimiento es adoptado en el
marco de un procedimiento administrativo de distinta naturaleza
al seguido ante la Superintendencia de la Actividad Aseguradora,
la cual si bien es el ente encargado de calificar una determinada
conducta como un supuesto de elusion, ello no obsta para que el
aludido Instituto (INDEPABIS) en el marco de sus competencias
aplique las sanciones a que haya lugar por la mala prestacion de
servicios publicos.

TEMA: RESOLUCIONES ADMINISTRATIVAS
(PRESUNCI()N DE BUEN DERECHO)

Maximas: la existencia de una Resolucion emanada de
la citada Superintendencia que avale o justifique el re-
chazo del siniestro reportado por el ciudadano Jorge
Rodriguez Diaz, no se traduce, en principio, en la im-
posibilidad del 6rgano recurrido de imponer la multa
impugnada y menos aun en la existencia de una presun-
cion de buen derecho a favor de la recurrente.

EXTRACTO:

En consecuencia, debe indicarse que la sola existencia de una Resolucion
emanada de la citada Superintendencia que avale o justifique el rechazo
del siniestro reportado por el ciudadano Jorge Rodriguez Diaz, no se tra-
duce, en principio, en la imposibilidad del 6rgano recurrido de imponer
la multa impugnada y menos aun en la existencia de una presuncion de
buen derecho a favor de la recurrente. Asi se decide.”. (Destacado de esta
Corte).

Respecto a lo antes expuesto se arguye, que los 6rganos de administracion
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en la esfera de su competencia, ejercen dentro del plano organizacional
dependiendo de la competencia, la facultad independiente de sancionar
una determinada conducta cuyo conocimiento se puede encontrar atri-
buible a otro 6rgano publico, pero que por haberse vulnerado un derecho
esencial patentizado por el aquel, le permite examinar y determinar el
€aso en concreto.

En este orden de ideas, la competencia es, ciertamente, la medida de la
potestad atribuida por la Ley a cada 6rgano, de modo, que no habrd com-
petencia ni, desde luego, actuacion administrativa vilida, si no hay previa-
mente el senalamiento, por norma legal expresa, de la atribucion que se
reconoce al 6rgano y de los limites que la condicionan.

Ello asi, es menester para esta Corte sefalar que en lo que concierne a
la facultad de la Superintendencia de la Actividad Aseguradora, ésta se
encuentra estipulada en el articulo 1° de la Ley de Empresas de Seguros y
Reaseguros, que senala que el objeto fundamental de la misma es “(...) es-
tablecer los principios y mecanismos mediante los cuales el Estado regula
las actividades aseguradoras, reaseguradoras y beneficiarios de los seguros
mercantiles y de la estabilidad del sistema asegurador”, aunado a ello, se
tiene que la Superintendencia de Seguros, es un drgano desconcentrado
al que se le otorgan facultades de inspeccion, supervision, vigilancia, fisca-
lizacion, regulacion y control sobre las empresas que realicen actividades
de seguros, de reaseguros, de intermediacion de seguros y otras conexas.

En tal sentido, se puede colegir que ambos 6rganos regulan y protegen
deberes y derechos distintos entre si, siendo la Superintendencia de Segu-
ros, la encargada de regular, supervisar e inspeccionar el 4mbito de acti-
vidades que despliegue las empresas de seguro, mientras que el Instituto
Auténomo para la Defensa y Educacion del Consumidor y del Usuario
(Indecu), hoy, Instituto para la Defensa de las Personas en el Acceso a los
Bienes y Servicios (INDEPABIS), es el ente vedado con las atribuciones de
proteger y salvaguardar los intereses del consumidor y usuario.
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TEMA: CONTRATO DE SEGURO

Maxima: el contrato de seguro es una institucion de
prevision por la que, mediante el pago de una prima o
cuota, unica o periddica, se adquiere el derecho a ser
indemnizado por los dafios 0 menoscabo sufridos en
nuestra persona o bienes o a la entrega o disfrute de un
capital, en época y tiempo determinado.

Maxima: los contratos de seguro pueden ser clasificados
en seguros de danos o de indemnizacién y seguros de
personas, estos tltimos definidos como aquellas polizas
por las cuales el asegurador se obliga “a pagar una suma
determinada de dinero segun la duracién o las eventua-
lidades de la vida o de la libertad de una persona”, entre
las cuales se encuentra el seguro de vida, el de acciden-
tes personales, seguro de salud, seguro de robo, etc.

EXTRACTO:

Es menester para este Organo Jurisdiccional senalar que en lo que res-
pecta al contrato de seguro, éste surge en la busqueda del hombre de
una defensa, una situacion de tranquilidad o confianza para preservar,
resguardar o por lo menos compensar los efectos del dafo causado por
todas las circunstancias a las cuales se haya expuesto; asi pues, el contrato
de seguro, tiene como objetivo fundamental satisfacer aquel anhelo de
seguridad, en el cual una de las partes ostenta la capacidad y el poder para
salvaguardar y soportar las desgracias que amenazan a la otra que, a través
del pago de una suma de dinero, le confia el resguardo de su persona, su
patrimonio, entre otros.

De alli que, el contrato se seguro ha sido definido por la doctrina como
“aquella institucion de prevision por la que, mediante el pago de una pri-

865




Criterios jurisprudenciales en la actividad aseguradora
El contrato de seguro

ma o cuota, unica o periddica, se adquiere el derecho a ser indemnizado
por los dafios 0 menoscabo sufridos en nuestra persona o bienes o a la
entrega o disfrute de un capital, en época y tiempo determinados”. (Beni-
tez de Lugo. Citado por Acevedo Mendoza, Manuel. Tema sobre Derecho
de Seguros. Editorial Juridica Venezolana. Caracas. 1999. Pig. 193)

El seguro estd contenido en un contrato llamado Pdliza, el cual estd defi-
nido en nuestro Codigo de Comercio asi:

“Articulo 548. El seguro es un contrato por el cual una parte se
obliga, mediante una prima, a indemnizar las pérdidas o los perjui-
cios que puedan sobrevenir a la otra parte en casos determinados,
fortuitos o de fuerza mayor; o bien a pagar una suma determinada
de dinero segun la duracion o las eventualidades de la vida o de la
libertad de una persona.”.

Conforme a esta definicion, los contratos de seguro pueden ser clasifi-
cados en Seguros de dafnos o de indemnizacién y Seguros de personas,
estos ultimos definidos como aquellas p6lizas por las cuales el asegurador
se obliga “a pagar una suma determinada de dinero segtn la duracién o
las eventualidades de la vida o de la libertad de una persona”, entre las
cuales se encuentra el seguro de vida, el de accidentes personales, seguro
de salud, seguro de robo, etc.

En lo que respecta al riesgo que se asume en la relacion de un contrato se
seguro, es desde el punto de vista juridico un elemento esencial contrac-
tual y consiste en un acontecimiento incierto en cuanto al hecho mismo o
en cuanto al momento de su realizacion, o respecto a la cuantia del efecto.
El riesgo, se presupone como la posibilidad de que por azar ocurra un he-
cho que produzca una necesidad patrimonial. Esta necesidad patrimonial
puede ser concreta, como ocurre en los seguros contra danos; o abstracta,
como ocurre en los seguros de personas o, mejor dicho, en los seguros de
sumas, especialmente en el seguro sobre la vida.(M. Garrigues. “El Riesgo
en Materia Contractual”. Editorial Juridica Venezolana. Caracas.).
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Es por ello, que en el contrato de seguro el asegurador no puede asumir
el riesgo de una manera abstracta, sino que este deber ser debidamente
individualizado en la relacién contractual, la cual debe ser asumida de
manera proporcionada entre ambas partes contratante.

TEMA: CONTRATO DE ADHESION Y LAS CLAUSULAS
ABUSIVAS

Maxima: se entendera como contrato de adhesion aquel
cuyas clausulas han sido aprobadas por la autoridad
competente o establecidas unilateralmente por el pro-
veedor de bienes o servicios, sin que el consumidor pue-
da discutir o modificar substancialmente su contenido
al momento de contratar. La insercion de otras clausulas
en el contrato no altera la naturaleza descrita de contra-
to de adhesion.

Maxima: las clausulas de adhesion son previamente re-
dactadas y no han sido objeto de negociacién por sepa-
rado, sino impuestas al consumidor que no ha podido
influir en su contenido y al que le causan un desequili-
brio importante en sus derechos y obligaciones; o bien
implica una ejecucion del contrato significativamente
diferente de lo que de éste pudiera legitimamente es-
perarse.

Méaxima: el legislador ha sido consecuente con la idea
de que los usuarios o consumidores de determinado
servicio y especificamente los contratantes de los planes
de seguro, deban tener exacto conocimiento, antes de
suscribir el contrato respectivo, del alcance de la cober-
tura contratada, de lo que sigue que resulte abusivo que
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se redacte una clausula que exonere a la compaiia que
presta el servicio de su deber de responder, con base a
un supuesto que no fue expresamente declarado antes
de suscribir el contrato, o bien en el desarrollo de su
ejecucion.

Maxima: es deber de la empresa aseguradora que esta
suscribiendo una pdliza de seguros para industria y co-
mercio verificar las condiciones que intrinsecamente
envuelven el inmueble susceptible de seguro y asumir
su cobertura con compromiso para el asegurado quien
ha depositado en la empresa de seguros no sélo un
monto dinerario sino también la confianza en que su
inmueble cuenta con el respaldo o la proteccién de su
garante.

EXTRACTO:

Precisado lo anterior, advierte este Organo Jurisdiccional que del examen
de la cldusula 11 de las condiciones particulares y la cldusula 11, literal “a”
del condicionado general y particular del producto Seguro Combinado
para la Industria y el Comercio ut supra transcrito, el cual fue circunscrito
entre la empresa denunciante y la recurrente, se observa que dichas es-
tipulaciones contractuales retinen las caracteristicas de los denominados
“contratos de adhesion”, en los cuales queda excluida cualquier posibili-
dad de debate o dialéctica entre las partes, pues las cldusulas son previa-
mente determinadas por uno sélo de los contratantes, de modo que el
otro contratante se limita a aceptar cuanto ha sido establecido por el pri-
mero (Vid. Sala Politico Administrativa del Tribunal Supremo de Justicia,
Sentencia Numero 962, de fecha 1° de julio de 2003, caso: Soluciones Téc-
nicas Integrales, C.A.), en contraposicion a lo que sucede en los contratos
tipicos u ordinarios, donde las partes pueden convenir, discutir y acordar
el contenido mismo del contrato, asi como de las obligaciones contraidas,
existiendo la posibilidad para ellas de hacer reserva de ciertas cldusulas.
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Conforme se aprecia, la caracteristica fundamental de los mencionados
contratos de adhesion radica en que sus cliusulas son previamente de-
terminadas por una de las partes, sin que la otra participe en su redac-
cién, conforme a lo previsto en el articulo 81 de la Ley de Proteccion al
Consumidor y al Usuario (Gaceta Oficial Nro. 37.930 de fecha 4 de mayo
de 2004), aplicable ratione temporis, que establece: “Se entenderd como
contrato de adhesion, a los efectos de esta Ley, aquel cuyas clausulas han
sido aprobadas por la autoridad competente o establecidas unilateralmen-
te por el proveedor de bienes o servicios, sin que el consumidor pueda
discutir o modificar substancialmente su contenido al momento de con-
tratar. La insercion de otras cldusulas en el contrato no altera la naturaleza
descrita de contrato de adhesion.” (Destacado de esta Sala).

Ello asi, es imperante para esta Corte sefialar que conforme a los postula-
dos expuestos en lineas anteriores, la empresa recurrente Mapfre la Segu-
ridad, C.A., al momento de suscribir una péliza de seguros con la empresa
Sonido Salvador, C.A., asumi6 un riesgo ante cualquier eventualidad que
ocurriese en el inmueble de éste, para lo cual, si bien previ6 unas condi-
ciones pragmdticas en la esfera de relaciones que debia regir entre ambas
partes, no es menos cierto, que éstas fueran desproporcionadas para el
asegurado, quien en el caso de que constatara la ocurrencia de un proceso
de construccion que colindara con el inmueble, no contaba con un lapso
estipulado para notificarla a la empresa, sin menoscabo que éstas podian
ser desconocida para el propio tomador de la péliza.

En este orden, es menester resaltar que los asegurados son consumidores
o usuarios de los servicios prestados por las aseguradoras, en tal sentido
la Ley de Proteccion al Consumidor y al Usuario, aplicable al caso de au-
tos, senala respecto a la responsabilidad de los proveedores de bienes o
servicios por los perjuicios que ocasionen a los consumidores o usuarios
lo siguiente:

“Articulo 6°. Son derechos de los consumidores y usuarios:
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5. La obtencion de compensaciones efectivas o de la reparacion de
los danos y perjuicios.”.

Por su parte el articulo 8 de la normativa ejusdem sefala:

“Articulo 8°. Los derechos de los consumidores y usuarios consagra-
dos en esta Ley son irrenunciables. Se consideran nulas las estipula-
ciones que establezcan la renuncia a tales derechos o el compromi-
so de no ejercerlos en instancias administrativas o jurisdiccionales.”

En consecuencia, los proveedores de bienes o servicios, incluyendo las
empresas de seguro, no pueden convenir con los destinatarios de los
mismos cldusulas que lesionen sus derechos, impliquen su renuncia o el
compromiso de no ejercerlos ante las instancias correspondientes, lo cual
en el caso de autos se produjo al imponer al asegurado una responsabi-
lidad que no estaba a su cargo, haciendo a criterio de esta Corte, mucho
mds gravosa la situacion del asegurado al tener que demostrar una ex-
clusion alegada por la empresa; mds ain, cuando el hecho con el cual se
pretender excluir de responsabilidad la empresa aseguradora para con el
asegurado o titular de la pdliza, es el proceso de construccion por parte
de la empresa del estado “Metro Caracas, C.A.”, 1a cual colindaba con el
inmueble asegurado.

En esta etapa, las empresas recurren a los llamados contratos de adhesion,
de escueto diseno y ripida conclusion, que permiten una cierta uniformi-
dad y economia, de tiempo y coste. Asi, tal como se precis6 con anterio-
ridad, la particularidad de este tipo de actuaciones se encuentra en que
la contratacion en serie, caracteristica de la actividad comercial, obliga a
la redaccion de contratos-tipo con un contenido generalmente uniforme,
predispuesto y rigido. En estos casos, el consumidor si quiere adquirir el
bien o recibir el servicio no tiene otra posibilidad, en dichos contratos de
adhesion, que adherirse al contrato redactado por el proveedor, el cual
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con frecuencia se aprovecha de su condicion de parte fuerte en la relacion
para introducir clusulas abusivas.

De las cldusulas abusivas:

Asi, esta Corte comparte la definicion de “cldusulas abusivas” expuesta
por el autor Rivero Alemdn, en cual las define como “(...) las previamente
redactadas que no han sido objeto de negociacion por separado, sino im-
puestas al consumidor que no ha podido influir en su contenido y al que
le causan un desequilibrio importante en sus derechos y obligaciones; o
bien implica una ejecucion del contrato significativamente diferente de
lo que de éste pudiera legitimamente esperarse (...)" (Vid. RIVERO ALE-
MAN, Santiago “Disciplina del Crédito Bancario y Proteccién del Consumi-
dor”. Editorial Aranzadi. Pamplona, 1995. Pig. 274) .

En este orden de ideas, en su oportunidad destacé el Profesor DE CASTRO
Y BRAVO, que la “(...) historia no se repite, si los artificios (...) un grupo
social poderoso es este caso, los prestadores de un servicio emplean la for-
ma de contrato para aumentar su poder, desplazar el Derecho legislativo,
crear nuevas normas e imponer una jurisdiccion a su servicio destacan-
do que las cldusulas de exoneracion pueden ser impugnadas por varios
motivos; cuando el resultado a que se llegue choque gravemente con los
principios de justicia conmutativa o con la buena fe (resolviendo segin
aconseje la justicia y la equidad al caso concreto); cuando se deje practi-
camente al arbitrio de una de las partes el cumplimiento de la prestacion
principQ2al, y en el caso de que uno de los contratantes se desprenda
simplemente de las acciones o excepciones que le correspondan (...) la
agravacion de las responsabilidad impuesta al cliente y la exoneracion de
responsabilidad concedida al empresario, no pueden resultar por la espe-
cialidad del contrato concertado y hacen que, normalmente se les pueda
calificar como renuncia de leyes y, en consecuencia, como cldusulas nu-
las”. (Vid. DE CASTRO Y BRAVO, Federico. “Las condiciones generales de
los contratos y la eficacia de las Leyes”. Madrid: Cuadernos Civitas, 1987.
p. 78).
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En este orden de ideas resulta oportuna la cita de varios articulos previstos
en distintas leyes (derogadas y vigentes), en los que se indican expresa-
mente los aspectos que definen una estipulacion contractual abusiva y
estos son:

Articulo 21 de la Ley de Proteccion al Consumidor y al Usuario. (Gaceta
Oficial Nro. 4.898 de fecha 17 de mayo de 1995).

“No producirdn efecto alguno las cldusulas o estipulaciones en los
contratos de adhesion que: 1. Otorguen a una de las partes la facul-
tad de resolver a su solo arbitrio el contrato, salvo cuando ella se
conceda al comprador en las modalidades de venta por correo (...)
2. Establezcan incrementos de precio por servicio, accesorios, apla-
zamientos, recargos o indemnizaciones (...) 3. Hagan responsable
al consumidor o al usuario por deficiencias, omisiones o errores
del proveedor. 4. Priven al consumidor o al usuario de su dere-
cho a resarcimiento frente a deficiencias que afecten la utilidad o
finalidad esencial del producto o servicio y 5. Estén redactados en
términos vagos o imprecisos (...)".

Articulo 87 de la Ley de Proteccion al Consumidor y al Usuario. (Gaceta
Oficial Nro. 37.930. 4 de mayo de 2004).

“Se considerardn nulas de pleno derecho las cldusulas o estipula-
ciones establecidas en el contrato de adhesion que: (...) 8. Impon-
gan condiciones injustas de contratacion o exageradamente gravo-
sas para el consumidor, le causen indefension o sean contrarias al
orden publico y la buena fe (...)". (...)".

Articulo 74 de la Ley de Reforma Parcial de la Ley para la Defensa
de las Personas en el Acceso a los Bienes y Servicios (Gaceta Oficial
Nro. 39.358 de fecha 1° de febrero de 2010).

“Se considerardn nulas las cliusulas o estipulaciones establecidas
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en el contrato de adhesion, que (...) 7. Establezcan condiciones in-
justas de contratacion o gravosas para las personas, le causen inde-
fension o sean contrarias al orden publico y la buena fe (...)".

Articulo 9 de la Ley del Contrato de Seguro. (Gaceta Oficial Nro. 5.552 de
fecha 12 de noviembre de 2001).

“Los contratos de seguros no podrin contener cldusulas abusivas
o tener carcter lesivo para los tomadores, los asegurados o los
beneficiarios. Los contratos de seguros se redactarin en forma clara
y precisa. Se destacarin de modo especial las cldusulas que conten-
gan la cobertura bdsica y las exclusiones. (...)".

Articulo 129 de la Ley de la Actividad Aseguradora. (Gaceta Oficial Nro.
5.990 de fecha 29 de julio de 2010).

“Son derechos de los tomadores, los asegurados o los beneficiarios
de los seguros (...) los siguientes:

1. Elegir libremente la empresa de seguros (...) que cubrird los
riesgos a los cuales estd expuesto; en consecuencia, ninguna ins-
titucion o empresa, en especial los bancos, entidades de ahorro y
préstamo y demds entidades financieras regidas por la ley que regu-
la la materia bancaria y las concesionarias o sociedades mercantiles,
cuyo objeto social sea la venta de vehiculos y cualquier otro bien o
servicio, podra en la realizacion de sus operaciones, obligar a los
solicitantes o deudores a suscribir polizas de seguro o contratos a
través de un determinado intermediario, empresa de seguros(...).

2. Acceder al sistema asegurador sin ningun tipo de discriminacion.
3. Escoger libremente los proveedores de insumos o servicios (...)

4. Obtener informacion adecuada sobre las diferentes pdlizas, pla-
nes o servicios de salud que les permitan elegir conforme a su in-
terés o necesidad.
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5. Proteccion de sus intereses economicos, en reconocimiento de
su condicion de débil juridico de la actividad aseguradora y tendrin
derecho a ser indemnizados por los daos y perjuicios que le hayan
sido causados (...)".

Conforme se infiere de las disposiciones legales anteriormente transcritas,
el legislador ha sido consecuente con la idea de que los usuarios o con-
sumidores de determinado servicio y especificamente los contratantes de
los planes de seguro, deban tener exacto conocimiento, antes de suscribir
el contrato respectivo, del alcance de la cobertura contratada, de lo que
sigue que resulte abusivo que se redacte una cliusula que exonere a la
compania que presta el servicio de su deber de responder, con base a un
supuesto que no fue expresamente declarado antes de suscribir el contra-
to, o bien en el desarrollo de su ejecucion.

Ello asi, y analizado lo expuesto en lineas anteriores en caso de autos,
resulta desproporcional e incluso abusivo para esta Corte Segunda de
lo Contencioso Administrativo, que la empresa recurrente niegue la in-
demnizacion, alegando el incumplimiento de la tomadora de la p6liza de
advertirle la existencia de inmuebles desocupados no conocidos por la
asegurada o en su defecto la tramitacion de alguna obra como en el caso
de marras, en la que la recurrente sefiala una construccion de una obra
del Metro Caracas, y que ello conlleve a la pérdida total de indemnizacion
alguna aun cuando la aseguradora haya recibido el pago integro de la
poliza suscrita, pues tal y como se ha hecho énfasis en lineas anteriores, es
el deber de la empresa aseguradora que estd suscribiendo una pdliza de
seguros para industria y comercio verificar las condiciones que intrinseca-
mente envuelven el inmueble susceptible de seguro, y asumir su cobertu-
ra con compromiso para el asegurado quien ha depositado en la empresa
de seguros no s6lo un monto dinerario sino también la confianza en que
su inmueble cuenta con el respaldo o la proteccion de su garante.

Ahora bien, en este orden de idea es menester para esta Corte enunciar
que del andlisis exhaustivo y pormenorizado de la péliza individual de
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seguro de industria y comercio circunscrita entre la sociedad mercantil
Sonido Salvador, C.A., y la empresa recurrente, se puede observar del
folio cuarenta y nueve (49) del expediente judicial, que la misma tuvo
como fecha de inicio el 25 de agosto del ano 2003, mediante pdliza No.
2920322000052, y que la misma estaba amparada por robo, asalto, y atra-
co con un deducible del veinte por ciento (20%) de la perdida.

De lo anteriormente descrito, puede colegir este Organo Jurisdiccional que
al momento en que se suscribi6 la relacion aseguradora entre la sociedad
Sonido Salvador, C.A., y la empresa recurrente, ésta conocia ampliamente
los aspectos que intrinsecamente envuelve las condiciones de seguridad
del predio asegurado, en la que se evidencia que ante un posible siniestro
de robo, el inmueble no contaba con sistema de alarma, ni con una pro-
teccion apropiada en las ventanas y vitrinas, y que para la suscripcion de la
poliza no habia linderos desocupados; quien posteriormente aduciendo
la implementacion de una cldusula contractual pretende eximir y justificar
su obligacion convenida.

Siendo esto asi, debe esta Corte destacar los elementos que pueden cons-
tituir una efectiva proteccion de los intereses econdmicos y sociales del
consumidor y usuario frente a las cldusulas contenidas en un contrato de
adhesion.

TEMA: CLAUSULAS DE ADHESION (CONTROL)

Maxima: se pueden establecer tres (3) momentos dife-
rentes en la tarea de hacer efectivo el control concreto
del clausulado de un contrato de adhesion: el control
de incorporacion, el de interpretacion y el de contenido
de la clausula.

Méaxima: la funcion primordial del control de incorpo-
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racion es hacerle saber de la existencia de condiciones
aplicables al contrato y permitirle disponer de ellas du-
rante la vida del mismo para que adapte su conducta.
Para que unas clausulas queden incorporadas al contra-
to validamente han de estar redactadas con un minimo
de comprensibilidad y legibilidad.

Maxima: el control de interpretacion se refiere a que
frente al proveedor que redacta o impone las clausulas
se utiliza la antigua regla “contra proferentem” vy, asi,
en la duda sobre el significado de dichas condiciones,
la interpretacion se hara de modo que no favorezca al
proveedor, por ser la parte que ocasion6 la oscuridad.

Maxima: con respecto al control de contenido, las clau-
sulas que hayan quedado validamente incorporadas
al contrato s6lo son validas si no se consideran como
clausulas abusivas, por ejemplo, aquellas que hagan res-
ponsable al consumidor o al usuario por deficiencias,
omisiones o errores del proveedor.

Maxima: el operador juridico ha de analizar cada caso
en concreto y, en especial, las siguientes circunstancias:
en primer lugar, cudl seria la regulacion aplicable al con-
trato en caso de no existir la clausula, es decir, la que re-
sultaria de la aplicacion del derecho dispositivo, de los
usos o de una valoracion equilibrada de los intereses de
ambos contratantes. En segundo lugar, comparar dicha
regulacion con la que resulta de la aplicacion de la clau-
sula. Si existe una discrepancia entre ambas y tal discre-
pancia no esta justificada por circunstancias generales
(relativas al tipo de contrato celebrado) o particulares
(relativas al contrato concreto), habra de concluirse que
la clausula es abusiva y, por tanto, nula. Por tanto, bue-
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na fe significa conformidad de la clausula con el reparto
de riesgos recogido en el Derecho positivo o, a falta de
éste, con el que resulta de una valoracién equilibrada de
los intereses de ambas partes.

EXTRACTO:

En este sentido, se destaca que de la legislacion se pueden establecer tres
momentos diferentes en la tarea de hacer efectivo el control concreto del
clausulado de un contrato de adhesion: el control de incorporacion, el de
interpretacion y el de contenido. En el proceso de andlisis de las cldusulas
o estipulaciones se sigue la siguiente secuencia: el control de inclusion
en primer lugar, para proceder luego a la interpretacion conforme a los
criterios o requisitos de la hermenéutica y, por ltimo con arreglo a ellos,
efectuar el control del contenido de la cldusula.

El operador juridico que se encuentre en presencia de cldusulas generales
que afecten a un consumidor, ha de plantearse la secuencia apuntada para
determinar si las mismas han superado el control de inclusion y pueden
ser integradas formando parte del contrato en sentido juridico, en tarea
previa a la interpretacion; pues Unicamente habrin de ser interpretados
los pactos que se consideren parte del acto negocial, sin ser suficiente que
el consumidor haya expresado su consentimiento para que pueda estimar-
se la validez de aquellas cldusulas que no reunan ciertos y determinados
requisitos en su redaccion y plasmacion.

La inclusion considera los requisitos que han de cumplir las condiciones
generales para ser integradas en el contrato y, una vez superado éste, el
control de contenido es el que concierne a la existencia de buena fe y
justo equilibrio de las prestaciones exigibles, con rechazo de las cliusulas
abusivas.

a) Control de incorporacion:
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Como se sefald anteriormente, el articulo 117 de la Constitucion reco-
noce a todas las personas la “libertad de eleccién”, asi como el derecho a
una informacién adecuada y no enganosa sobre el contenido y caracteris-
ticas de los productos y servicios que consumen. Por su parte, el articulo
6, numeral 3, de la entonces vigente Ley de Proteccién al Consumidor y
al Usuario de 2004 establecia que son derechos de los consumidores y
de los usuarios “La informacion suficiente, oportuna, clara y veraz sobre
los diferentes bienes y servicios puestos a su disposicion en el mercado,
con especificaciones de precios, cantidad, peso, caracteristicas, calidad,
riesgos y demds datos de interés inherentes a su naturaleza, composicion
y contraindicaciones que les permita elegir de conformidad con sus nece-
sidades y obtener un aprovechamiento satisfactorio y seguro”.

Los requisitos de incorporacion tienen por objeto garantizar que el clien-
te consienta legitimamente. Su funcioén primordial es hacerle saber de la
existencia de condiciones aplicables al contrato y permitirle disponer de
ellas durante la vida del mismo para que adapte su conducta (funcién de
publicidad).

El dato que primero debe advertirse en los contratos de adhesion se refie-
re al consentimiento, pues se afirma que: “se consiente sobre lo conocido
y entendido”. Muchas veces, por su complejidad, algunas cliusulas de los
contratos de adhesion no pueden ser entendidas por los clientes. Faltaria,
por tanto, en esos casos, un requisito esencial para que puedan formar
parte del contenido del contrato (articulo 1141, ordinal 1° del Codigo
Civil). En estos supuestos, se estaria ante una cuestion de hecho: averiguar
si hubo o no tal consentimiento.

Al respecto, por una parte, se puede decir que no cabe suponer conocido
por un comprador cualquiera, lo que requiere el estudio de un especia-
lista. De otra parte, se alega que quien no se entera de las condiciones
generales es culpable por negligente y que debe, por tanto, pechar con las
consecuencias de su falta de diligencia. Dificultades que no se salvan con
la cliusula por la que el cliente se declara enterado de todas y conforme
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con todas las disposiciones de las cldusulas generales, porque ella plantea
a su vez la pregunta de si fue debidamente entendida y querida. (Vid. De
Castro. Ob. cit. p. 60).

Se ha senalado también que la libertad, fundamento de la autonomia de
la contratacion, no existe verdaderamente en el consumidor, que ha de
aceptar las cldusulas generales para obtener lo que necesita, obligado a
ello por monopolio de hecho o de derecho, o bien porque todas las em-
presas del ramo las imponen. Este defecto, a pesar de su importancia, se
considera en general insuficiente para la impugnacion de las cldusulas,
pues la coaccion implicita que determina su aceptacion no llega a ser uno
de los vicios de la voluntad enumerados por la ley.

De alli que, para que unas cliusulas queden incorporadas al contrato vali-
damente han de estar redactadas con un minimo de comprensibilidad y le-
gibilidad. Estas reglas se aplican literalmente a los contratos que habitual-
mente se documentan por escrito y anal6gicamente a los contratos que
habitualmente se celebran en forma oral, de manera que pueda afirmarse
que el predisponente ha dado a conocer de forma suficiente la existencia
y contenido de las condiciones generales.

Asi, el articulo 82 de la Ley de Proteccion al Consumidor y al Usuario,
vigente para el momento en que ocurrieron los hechos, establecia que los
contratos de adhesion:

“Deberd estar redactado en términos claros y comprensibles para
el consumidor y no podrd contener remisiones a textos o docu-
mentos que, no siendo de conocimiento publico, no se faciliten al
consumidor previa o simultineamente a la celebracién del contra-
to de adhesion”; asimismo la mencionada cldusula expresamente
establecia que “Las cldusulas que en los contratos de adhesion im-
plicaren limitaciones a los derechos patrimoniales del consumidor,
deberdn ser impresas en caracteres destacados, que faciliten su in-
mediata y ficil comprension”.
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De esta forma, cualquier cldusula que no cumpliera con estos requisitos
no puede entenderse vilidamente incorporada al contrato de adhesion vy,
por lo tanto, ha de considerarse nula de pleno derecho. De acuerdo con
la doctrina, tampoco quedarian incorporadas al contrato las denominadas
cldusulas sorprendentes, es decir, aquellas que sean tan insolitas que al
adherente no hubiera podido contar razonablemente con su existencia.
Son tales aquellas cldusulas cuyo contenido contradice las expectativas
que razonablemente se hubiera podido hacer el adherente atendiendo al
tipo de contrato celebrado.

En conclusion, la conculcacion de la buena fe contractual puede dar lugar
avicios contractuales del consentimiento, en tanto que es capaz de produ-
cir error excusable, como expresion del engano producido a través de la
publicidad, de una redaccion contractual poco clara y ambigua o, incluso,
por un sistema de venta agresivo dentro o fuera del establecimiento. En
suma, estas transgresiones se sitian mdas alld de la frontera que el ordena-
miento juridico ha de establecer en beneficio del comun de sus ciudada-
nos y, en nuestro caso, del consumidor o usuario.

b) Control de interpretacion:

Superado el control de inclusion previo, sigue la interpretacion de las
cldusulas generales que conforman el contrato de adhesion, lo que com-
porta el andlisis de las mismas a partir de ciertas reglas o criterios. Asi, en
el Ambito de la interpretacion de los contratos de adhesion, tiene especial
importancia la regla contra proferentem por ser aplicable a todos los su-
puestos en los que la oscuridad o duda sea imputable de manera exclusiva
a uno de los contratantes.

En efecto, frente al proveedor que redacta o impone las cldusulas se utiliza
la antigua regla “contra proferentem”y, asi, en la duda sobre el significado
de dichas condiciones, la interpretacion se hard de modo que no favorezca
al proveedor, por ser la parte que ocasiond la oscuridad.
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Ademis, es aplicable la llamada regla de la prevalencia del acuerdo indi-
vidual sobre el general en caso de contradiccién entre ambos. La regla se
modificaria, sin embargo, en el caso de que el adherente sea un consu-
midor porque, en tal caso, el conflicto se resuelve aplicando la condicion
mds favorable para el débil juridico, con independencia de que sea la con-
dicion general o el acuerdo individual. Asimismo, en caso de contradic-
cion entre dos cldusulas, la cuestion no debe resolverse a favor de aquella
que sea mas conforme con el tipo y la causa del contrato celebrado, sino
se aplicard la regla contra proferentem, por ser la parte que ocasiond la
contradiccion.

¢) Control de contenido:

Las cldusulas que hayan quedado vélidamente incorporadas al contrato
s6lo son vélidas si no se consideran como cldusulas abusivas, por ejemplo,
aquellas que hagan responsable al consumidor o al usuario por deficien-
cias, omisiones o errores del proveedor, tal como lo establecia el articulo
87, numeral 1 de la entonces vigente Ley de Proteccion al Consumidor y
al Usuario.

En consideracién de este Organo Jurisdiccional, mayor alcance puede te-
ner el control de contenido que se ejerza a través de la invocacion de esta
cldusula, como limite irrebasable de la legalidad de las estipulaciones de
un contrato de adhesion. Podria llegarse con ella incluso a la eliminacion
de cldusulas que concedan ventajas injustificadas al proveedor. Esto ulti-
mo nos llevan irremisiblemente a la cuestion fundamental: cudndo una
cldusula se considera abusiva.

Para determinar si una cldusula de un contrato de adhesion resulta con-
forme con esta garantia, el operador juridico ha de analizar cada caso en
concreto y, en especial, las siguientes circunstancias: en primer lugar, cual
seria la regulacion aplicable al contrato en caso de no existir la cliusula,
es decir, la que resultaria de la aplicacion del derecho dispositivo, de los
usos o de una valoracion equilibrada de los intereses de ambos contratan-
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tes. En segundo lugar, comparar dicha regulacion con la que resulta de
la aplicacion de la cldusula. Si existe una discrepancia entre ambas y tal
discrepancia no estd justificada por circunstancias generales (relativas al
tipo de contrato celebrado) o particulares (relativas al contrato concreto),
habrd de concluirse que la cldusula es abusiva y, por tanto, nula. Por tanto,
buena fe significa conformidad de la cldusula con el reparto de riesgos re-
cogido en el Derecho positivo o, a falta de éste, con el que resulta de una
valoracion equilibrada de los intereses de ambas partes.

De lo dicho ha de deducirse que la invalidez de una cldusula puede dar-
se lo mismo en el caso de estar contenida en un contrato ordinario que
en el de encontrarse en un contrato de adhesion. La especialidad de los
contratos de adhesion reside, en otra parte, en la peligrosidad intrinseca
de este modo de proceder; pues, redactadas por una empresa o grupo de
empresarios, es presumible se considere en ellas sdlo el interés de éstos;
prefabricadas, sin atender a ninglin contrato concreto, quedan separadas,
independizadas del contrato al que se les anada. Por todo ello, la agrava-
cion de responsabilidad impuesta al cliente y la exoneracion de respon-
sabilidades concedida al empresario, no pueden resultar justificadas por
la especialidad del contrato concertado y hacen que, normalmente, se les
pueda calificar como renuncia de leyes y, en su consecuencia, como cldu-
sulas nulas.

TEMA: ILICITUD DE LAS CLAUSULAS ABUSIVAS. BUENA
FE EN EL CONTRATO DE SEGURO

Maxima: el recurso a la buena fe significa valoracion
equilibrada (es decir, conforme con la valoracién que
realiza el legislador) de los intereses de las partes. Asi,
la nulidad total del contrato es absolutamente excepcio-
nal. Se trata de un supuesto de rescision para los casos
en los que no pueda exigirse al predisponente continuar
vinculado al contrato tal como ha quedado tras la ampu-




Superintendencia de la Actividad Aseguradora

tacion de las clausulas nulas y la integracion de confor-
midad con el Derecho dispositivo.

Maxima: la nulidad de la cldusula contractual como ele-
mento que produzca o traiga aparejada la nulidad del
contrato de adhesion en su totalidad, debe ser conside-
rada como una situacion excepcional, como elemento
para proteger los demas derechos del consumidor re-
conocidos en la convencion a la cual se ha adherido,
de manera que la sola nulidad de una clausula debe
considerarse limitada en sus efectos, de forma que tal
circunstancia no afecte al contrato en general.

EXTRACTO:

Finalmente, serd necesario tratar, aunque sea brevemente, la cuestion de
si la nulidad de una cldusula arrastra consigo la nulidad de todo el contra-
to de que forma parte (“vitiatuir et vitiat”) o si, por el contrario, el contrato
sigue siendo eficaz, aunque haya de serlo con la modificacién de estimar
como no puesta la cldusula (“pro scripta non habetur”) y como vilido
todo lo demds convenido (“vitiatur sed non vitiat”).

De no ser posible la integracion por la aportacion objetiva del juez que
mantenga la duda de la existencia de la voluntad de la parte adherente en
la continuidad del contrato, procederd la declaracion de ineficacia total
por iniquidad, supuesto éste no siempre conveniente para el consumidor
que al pretender la nulidad de una cliusula, se encuentre con la invalidez
de todo el contrato y perjudicado, mds que beneficiado, por su accion.

Siendo ello asi, el ambito material de la nulidad viene determinado por el
concepto de cldusula en sentido material. No cabe la nulidad parcial de
una cldusula. De esta forma, el recurso a la buena fe significa valoracion
equilibrada (es decir, conforme con la valoracién que realiza el legislador)
de los intereses de las partes. Asi, la nulidad total del contrato es absolu-
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tamente excepcional. Se trata de un supuesto de rescision para los casos
en los que no pueda exigirse al predisponente continuar vinculado al con-
trato tal como ha quedado tras la amputacion de las cldusulas nulas y la
integracion de conformidad con el Derecho dispositivo.

De esta forma, la nulidad de la cliusula contractual como elemento que
produzca o traiga aparejada la nulidad del contrato de adhesion en su
totalidad, como se dijo, debe ser considerada como una situacion excep-
cional, como elemento para proteger los demds derechos del consumidor
reconocidos en la convencion a la cual se ha adherido, de manera que la
sola nulidad de una clausula debe considerarse limitada en sus efectos, de
forma que tal circunstancia no afecte al contrato en general.

TEMA: CLAUSULA DE COLINDANCIA Y LA OMISION DE
INFORMACION SOBRE LOS INMUEBLES O CONSTRUC-
CIONES COLIDANTES QUE PUDIERAN INCREMENTAR
EL RIESGO (POLIZAS PARA INDUSTRIAS Y COMERCIOS)

Maxima: se colige que las clausulas del contrato suscri-
to en el presente caso son desproporcionadas para el
asegurado en el ambito de la relacion contractual cir-
cunscrita, toda vez que lo coloca en situacion de desven-
taja en la relacion, ya que la condicion de construccion
que colinde con el inmueble puede ser desconocido por
el tomador de la péliza, o en el caso de conocerlo, no
cuenta con un lapso para declararla una vez verificada;
ello por cuanto a todas luces, el asegurado asumi6 un
contrato de seguro, con base a un documento contrac-
tual prestablecido, en la que €l se adhiri6 por el estado
de necesidad de cubrir los riesgos que podia acontecer-
le al inmueble, en la que no coexistié el principio de
autonomia de voluntad de las partes.
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Maxima: no se trata de consagrar la obligacion legal de
realizar un examen riguroso para todos los eventuales
interesados en adherirse al Contrato de P6liza Dorada
para Industria y Comercio, sino de evitar un perjuicio
para el particular, a quien no le era exigible denunciar
la existencia en la desocupacion de un inmueble o del
inicio de una obra de construcciéon que desconocia al
momento de la ocurrencia del siniestro. Asimismo, la
empresa de seguro estaria obligada a analizar la infor-
macion suministrada, v.g. inmuebles desocupados, in-
vadidos o abandonados, que aumente de tal modo el
riesgo que dicha omision suponga alteraciones del con-
trato o desigualdades odiosas en contra del asegurador.

EXTRACTO:

Ahora bien, en el caso de autos, del mencionado Contrato de Seguro se
desprende un condicionado especial inserto en las Condiciones Genera-
les de la Poliza Dorada para Industria y Comercio, el titulo denominado
“exoneracion de responsabilidad”, que establece en la cldusula 11, lo si-
guiente:

“CLAUSUIA 11:
La Compania queda relevada de toda obligacion a indemnizar si el
Asegurado o cualquier otra persona autorizada por este:

a) Le suministre en cualquier momento, informacion falsa o inexac-
ta u omitiere cualquier dato o incurriese en cualquier reticencia
tendiente a ocultar o mitigar hechos o circunstancias que, de haber
sido conocidos por la Compania en su verdadera extension, la hu-
bieran llevado a modificar las condiciones de la Péliza o a inhibirse
o suscribirla”.

Asimismo en las Condiciones Particulares de la P6liza Dorada para Indus-
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tria y Comercio, circunscrita entre la empresa recurrente y la denunciante,
en la que se estableci6 en la Cldusula 11, lo que se detalla a continuacion:

“CLAUSULA 11 COLINDANCIAS

El Asegurado se obliga a comunicar a la Compania la existencia
de inmuebles desocupados, invadidos, abandonados o en ruinas,
terrenos sin edificar y obras en demolicion o en proceso de cons-
truccién que colinden con el inmueble contentivo de los bienes
asegurados y a pagar la prima que corresponda por el incremento
de riesgo. En caso de siniestro y de no haber cumplido esa obliga-
cion, el Asegurado perdera derecho a su indemnizacion”.

De las cldusulas supra trascritas, se colige que éstas son desproporciona-
das para el asegurado en el dmbito de la relacion contractual circunscrita,
toda vez que lo coloca en situacién de desventaja en la relacion, ya que la
condicién de construccion que colinde con el inmueble puede ser desco-
nocido por el tomador de la péliza, o en el caso de conocerlo, no cuenta
con un lapso para declararla una vez verificada; ello por cuanto a todas
luces, el asegurado asumié un contrato de seguro, con base a un docu-
mento contractual prestablecido, en la que €l se adhiri6 por el estado de
necesidad de cubrir los riesgos que podia acontecerle al inmueble, en la
que no coexisti6 el principio de autonomia de voluntad de las partes.

En este sentido, se advierte que el articulo 87 de la entonces vigente Ley
de Proteccion al Consumidor y al Usuario, expresamente establecia que

“Se considerardn nulas de pleno derecho las cliusulas o estipula-
ciones establecidas en el contrato de adhesion que: (...) 8. Cual-
quier otra cldusula o estipulacion que imponga condiciones injus-
tas de contratacion o exageradamente gravosas para el consumidor,
le causen indefension o sean contrarias al orden publico y la buena
fe (...).

En razdn de ello, estima esta Corte que en lo que concierne al caso de
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autos, no se trata de consagrar la obligacion legal de realizar un examen
riguroso para todos los eventuales interesados en adherirse al Contrato
de Poliza Dorada para Industria y Comercio, sino de evitar un perjuicio
para el particular, a quien no le era exigible denunciar la existencia en la
desocupacion de un inmueble o del inicio de una obra de construccion
que desconocia al momento de la ocurrencia del siniestro. Asimismo, la
empresa de seguro, estaria obligada a analizar en cada caso particular si el
hecho que o se suministre informacién o no comunique la existencia de
inmuebles desocupados, invadidos o abandonados, aumente de tal modo
el riesgo que dicha omision suponga alteraciones del contrato, desigual-
dades odiosas en contra del asegurador, por cuanto en caso contrario,
una exoneracion de ese tipo, seria desproporcionada si en nada afectaa la
produccion del riesgo.

El articulo 1 de la Ley en comento, incluye dentro de su dmbito, el esta-
blecimiento de “(...) los ilicitos administrativos y penales en los proce-
dimientos para el resarcimiento de los danos sufridos por causa de los
proveedores de bienes y servicios y para la aplicacion de las sanciones a
quienes violenten los derechos de los consumidores y usuarios.”.

Por su parte, el articulo 92 eiusdem, establece:

“Articulo 92. Los proveedores de bienes o servicios, cualquiera sea
su naturaleza juridica, incurrirdn en responsabilidad civil y admi-
nistrativa, tanto por los hechos propios como por los de sus depen-
dientes o auxiliares, permanentes o circunstanciales, aun cuando
no tengan con los mismos una relacién laboral”.

TEMA: CARGA' Y COMUNIDAD PROBATORIA

Méaxima: en los procedimientos como el tramitado en el
caso de autos, en los que el 6rgano administrativo auto-
rizado por la ley para sustanciarlos y resolverlos (cuyo
unico interés es el cumplimiento de la ley en ejercicio
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de la competencia que le ha sido otorgada y que esta
obligada a ejercer) decide una controversia entre partes,
la carga de la prueba corresponde a éstas, quienes facul-
tativamente estan en libertad de aportarla o no, so pena
de que la decision sea adversa a aquélla que estaba en
mejores condiciones de probar y, en consecuencia de-
bia suministrar los elementos de conviccién necesarios
para evitarse consecuencias desfavorables.

Maxima: la aludida carga indica a quién interesa la de-
mostracion del hecho en el proceso y debe en conse-
cuencia evitar que ésta falte, pero no significa que la
parte sobre quien recaiga sea necesariamente la que
la aporte, pues en virtud del principio de comunidad
probatoria basta que la prueba aparezca, independien-
temente de quién la aduce.

Maxima: el hecho denunciado contra la empresa asegu-
radora es la negativa de indemnizar el siniestro reporta-
do por la asegurada, y que en el procedimiento adminis-
trativo se constaté que la empresa de seguros rechazo
el mismo alegando una supuesta desinformaciéon por
parte del asegurado de especificar los bienes inmuebles
colindantes, informacion que cabe destacar debi6 ser
levantada por la empresa aseguradora al momento de
otorgar la poliza de seguros.

Maxima: las actuaciones administrativas formalizadas
en el oportuno expediente no tienen la consideracion
de simple denuncia, sino que son susceptibles de valo-
rarse como prueba en la via judicial contencioso-admi-
nistrativa, pudiendo servir para destruir la presuncién
de inocencia sin necesidad de reiterar en dicha via la
actividad probatoria de cargo practicada en el expedien-
te administrativo.
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EXTRACTO:

Del anilisis concatenado de las normas supra citadas se desprende, que
la Ley consagra dos tipos de responsabilidades del proveedor de servicios
(como lo es en el presente caso), la responsabilidad civil y administrati-
va, ésta ultima, deberd estar causada por la infraccion del prestador de
servicios a sus normas, en este sentido, la responsabilidad administrativa
atiende a la reprension que la Administracion hace, previo procedimiento
administrativo en el cual se determine la existencia de dicha infraccion, al
proveedor de bienes y servicios por el incumplimiento de las obligaciones
que le impone el cuerpo normativo.

Es asi, como el inicio del procedimiento debe hacerse de tal manera que
al investigado se le permita, en la siguiente fase del proceso, desvirtuar
los hechos de los que presuntamente es responsable; motivo por el cual
la Administracion, a través de medios de prueba concretos, pertinentes y
legales, atendiendo a las razones y defensas expuestas por el indiciado,
deberd determinar, definitivamente, sin ningin tipo de duda, la culpa-
bilidad del indiciado, declarar su responsabilidad y aplicar las sanciones
consagradas expresamente en leyes, de manera proporcional.

En el caso de autos, debe esta Corte senalar, que el Instituto para la Defen-
say Educacion del Consumidor y del Usuario (INDECU) hoy Instituto para
la Defensa de las Personas en el Acceso a los Bienes y Servicios (INDEPA-
BIS), puede iniciar procedimientos de oficio o continuar aquellos que se
hubieren iniciado previa denuncia, (y que ademas siempre tiene el deber
de impulso procesal y de realizar las actuaciones necesarias para el mejor
conocimiento del asunto), y que en los procedimientos como el tramitado
en el caso de autos, en los que el 6rgano administrativo autorizado por la
ley para sustanciarlos y resolverlos (cuyo tnico interés es el cumplimiento
de la ley en ejercicio de la competencia que le ha sido otorgada y que estd
obligada a ejercer) decide una controversia entre partes, la carga de la
prueba corresponde a éstas, quienes facultativamente estdn en libertad de
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aportarla o no, so pena de que la decision sea adversa a aquélla que estaba
en mejores condiciones de probar y, en consecuencia debia suministrar
los elementos de conviccion necesarios para evitarse consecuencias des-
favorables. (Vid. sentencia N° 00314 de la Sala Politico Administrativa del
Tribunal Supremo de Justicia, de fecha 22 de febrero de 2007).

La aludida carga indica a quién interesa la demostracion del hecho en el
proceso y debe en consecuencia evitar que ésta falte, pero no significa que
la parte sobre quien recaiga sea necesariamente la que la aporte, pues en
virtud del principio de comunidad probatoria basta que la prueba aparez-
ca, independientemente de quién la aduce.

Por lo tanto, el denunciado es también interesado en aportar los elemen-
tos que estime pertinentes en pro de su defensa, mas cuando alega hechos
nuevos de los cuales quiera valerse para desvirtuar los alegatos de la otra
parte.

De tal forma, advierte esta Instancia Jurisdiccional con fundamento en las
argumentaciones de hecho y de derecho antes esgrimidas, y en especial
del estudio de las actas que conforman tanto el expediente administrativo
como el expediente judicial en el presente caso, que el hecho denunciado
contra la empresa aseguradora, es la negativa de indemnizar el siniestro
reportado por la sociedad mercantil Sonido Salvador CA.; y que en el
procedimiento administrativo se constaté que Mapfre La Seguridad C.A.,
De Seguros rechazé el mismo alegando una supuesta desinformacioén por
parte del asegurado de especificar los bienes inmuebles colindantes, infor-
macion que cabe destacar debid ser levantada por la empresa aseguradora
al momento de otorgar la péliza de seguros.

Cabe destacar en el presente caso, el criterio establecido por el Tribunal
Constitucional espanol, y en el que concuerda esta Corte, en el cual se
indic6 que “las actuaciones administrativas formalizadas en el oportuno
expediente no tienen la consideracion de simple denuncia, sino que son
susceptibles de valorarse como prueba en la via judicial contencioso-ad-
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ministrativa, pudiendo servir para destruir la presuncion de inocencia sin
necesidad de reiterar en dicha via la actividad probatoria de cargo practi-
cada en el expediente administrativo”. (Vid. Sentencia del 20 de diciembre
de 1990 N° 212/1990).

Siendo ello asi, aprecia este Organo Jurisdiccional que la decisién del Insti-
tuto para la Defensa y Educacion del Consumidor y del Usuario (INDECU)
—hoy Instituto para la Defensa de las Personas en el Acceso a los Bienes y
Servicios (INDEPABIS)-, estuvo fundamentada en lo alegado y probado en
autos, haciendo énfasis en los propios dichos de la entidad recurrente y
de la Resolucion §/N del 8 de abril de 2008, emanado del antiguo Consejo
Directivo del Instituto Auténomo para la Defensa y Educacion del Con-
sumidor y del Usuario (Indecu), hoy, Instituto para la Defensa de las Per-
sonas en el Acceso a los Bienes y Servicios (Indepabis), mediante el cual
declar6 sin lugar el recurso jerdrquico incoado y por lo tanto confirmé
en todas sus partes, la decision de fecha 17 de marzo de 2005, que san-
ciond a la recurrente con multa de Setecientas Unidades Tributarias (700
U.T), equivalente a Veinte Millones Quinientos Ochenta Mil Bolivares (Bs.
20.580.000,00), actualmente —debido al proceso de reconversion mone-
taria- Veinte Mil Quinientos Ochenta Bolivares Fuertes (Bs. F 20.580,00),
en virtud del incumplimiento del articulo 92 de la Ley de Proteccion al
Consumidor y al Usuario, motivo por el cual esta Corte observa que la Ad-
ministracion recurrida abrid, en efecto, el correspondiente procedimiento
administrativo, y durante el mismo la recurrente contd con la oportunidad
de formular sus alegatos y presentar pruebas, haciendo uso de ellas, tal y
como se colige del acto impugnado, del expediente administrativo y del
propio texto del libelo, por lo que aprecia esta Corte que la orden impues-
ta a la empresa aseguradora por el Instituto para la Defensa y Educacion
del Consumidor y del Usuario (INDECU) —hoy Instituto para la Defensa
de las Personas en el Acceso a los Bienes y Servicios (INDEPABIS)-, se
efectué por haber considerado ésta suficientemente acreditados los he-
chos incriminadores, sobre la base de elementos probatorios capaces de
enervar la presuncion de inocencia. Asi se decide.
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Ahora bien, observa la Corte, que a lo largo del procedimiento adminis-
trativo la sociedad de comercio Mapfre La Seguridad C.A., De Seguros, se
reitera, no levantd la informacion veraz y certera necesaria para asegurar
en términos claros a la denunciante, por lo que no puede imputar exclu-
sivamente en cabeza de éste la falta de informacion que ella misma debi6
corroborar al momento de suscribir el contrato de seguro, razén por la
cual la Administracion considerd, a juicio de éste Organo Jurisdiccional
ajustado a derecho, que no cumpli6 lo establecido en el citado articulo 92,
infringiendo de esa manera lo preceptuado en el articulo 122 eiusdem,
norma aplicable en virtud del incumplimiento contractual de la recurren-
te. En consecuencia, se desestima la denuncia interpuesta. Asi se declara.

En orden a lo anterior, no encuentra esta Corte que la conducta del Ins-
tituto recurrido, hubiera podido generarle a la parte recurrente, la “vio-
lacion flagrante a los principios generales de buena fe, la seguridad juri-
dica y la expectativa plausible (...)’considerando la empresa que para ser
proveedora de un servicio como el expuesto en el caso de autos se debe
cumplir a cabalidad con todos los procedimientos internos para estable-
cer con seguridad los limites de su cobertura, lo cual no sucedi6 en el
presente caso, por lo que se desecha el alegato de violacion al principio de
confianza, expectativa plausible y seguridad juridica invocado por la parte
actora. Asi se declara.

En virtud de los razonamientos expuestos, esta Corte Segunda de lo Con-
tencioso Administrativo estima, que el Instituto para la Defensa y Educa-
cion del Consumidor y del Usuario (INDECU) —hoy Instituto para la De-
fensa de las Personas en el Acceso a los Bienes y Servicios (INDEPABIS)-,
actu6 conforme a derecho, al dictar —a través de su Consejo Directivo- la
Resolucion S/N de fecha 8 de abril de 2008, mediante el cual declaré sin
lugar el recurso jerirquico incoado por la empresa recurrente), median-
te el cual declard sin lugar el recurso jerdrquico incoado y confirmé en
todas sus partes, la decision de fecha 17 de marzo de 2005, que sancio-
no a la recurrente con multa de Setecientas Unidades Tributarias (700
U.T), equivalente a Veinte Millones Quinientos Ochenta Mil Bolivares (Bs.
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20.580.000,00), actualmente —debido al proceso de reconversion mone-
taria- Veinte Mil Quinientos Ochenta Bolivares Fuertes (Bs. F 20.580,00),
motivo por el cual declara sin lugar el recurso contencioso administrativo
de nulidad. Asi se decide.

TRIBUNAL: Sala Politico Administrativa.

SENTENCIA: 00095.

FECHA: 06 de febrero de 2013.

PARTES: Seguros Guayana C.A., contra Ministerio del Poder Popular para
Economia y Finanzas.

TEMA: CLAUSULAS DE ADHESION. CONTROL DE
INCORPORACION, DE INTERPRETACION Y DE
CONTENIDO

Maxima: se pueden establecer tres momentos diferen-
tes en la tarea de hacer efectivo el control concreto del
clausulado de un contrato de adhesion: el control de
incorporacion, el de interpretacion y el de contenido de
la clausula.

Méaxima: la funcion primordial del control de incorpo-
racion es hacerle saber de la existencia de condiciones
aplicables al contrato y permitirle disponer de ellas du-
rante la vida del mismo para que adapte su conducta.
Para que unas clausulas queden incorporadas al contra-
to validamente han de estar redactadas con un minimo
de comprensibilidad y legibilidad.

Maxima: el control de interpretacion se refiere a que
frente al proveedor que redacta o impone las clausulas
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se utiliza la antigua regla “contra proferentem” vy, asi,
en la duda sobre el significado de dichas condiciones,
la interpretacion se hara de modo que no favorezca al
proveedor, por ser la parte que ocasion6 la oscuridad.

Maxima: con respecto al control de contenido, las clau-
sulas que hayan quedado validamente incorporadas
al contrato s6lo son validas si no se consideran como
clausulas abusivas, por ejemplo, aquellas que hagan res-
ponsable al consumidor o al usuario por deficiencias,
omisiones o errores del proveedor.

Méaxima: el operador juridico ha de analizar cada caso
en concreto y, en especial, las siguientes circunstancias:
en primer lugar, cudl seria la regulacion aplicable al con-
trato en caso de no existir la clausula, es decir, la que re-
sultaria de la aplicacion del derecho dispositivo, de los
usos o de una valoracion equilibrada de los intereses de
ambos contratantes. En segundo lugar, comparar dicha
regulacion con la que resulta de la aplicacion de la clau-
sula. Si existe una discrepancia entre ambas y tal discre-
pancia no esta justificada por circunstancias generales
(relativas al tipo de contrato celebrado) o particulares
(relativas al contrato concreto), habra de concluirse que
la clausula es abusiva y, por tanto, nula. Por tanto, bue-
na fe significa conformidad de la clausula con el reparto
de riesgos recogido en el Derecho positivo o, a falta de
éste, con el que resulta de una valoracién equilibrada de
los intereses de ambas partes.

EXTRACTO:

Corresponde a esta Sala pronunciarse en cuanto al recurso de nulidad
interpuesto por la sociedad mercantil C.A. Seguros Guayana contra la Re-
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solucion N° 2.999 de fecha 18 de marzo de 2011 dictada por el Ministerio
del Poder Popular de Planificacion y Finanzas, mediante la cual declar6
sin lugar el recurso jerdrquico interpuesto contra la Providencia Adminis-
trativa N° FSS-2-3-001832 de fecha 16 de julio de 2010 emitida por la Su-
perintendencia de Seguros (actualmente Superintendencia de la Actividad
Aseguradora), en la que declar6 sin lugar el recurso de reconsideracion
incoado contra la Providencia Administrativa N° FSS-2-3-000740 de fecha
18 de febrero de 2010, por la que sancioné a la recurrente con multa
por la cantidad de treinta y cuatro mil quinientos cincuenta bolivares (Bs.
34.550,00), por “haber incurrido en el supuesto de elusion previsto y
sancionado en el articulo 175 de la derogada Ley de Empresas de Seguros
y Reaseguros [vigente entonces], con respecto a los hechos relacionados
con la reclamacion presentada por el ciudadano Javier Pacheco Castro”.

De acuerdo a los alegatos de la representacion judicial de la mencionada
sociedad mercantil, esta Sala pasa a resolver el asunto, en los siguientes
términos:

La parte accionante considera que, con la resolucion impugnada, la Admi-
nistracion incurrid en el vicio de falso supuesto de derecho, por cuanto la
norma aplicable fue erroneamente interpretada, en razén de que -segiin
adujo- no estaba en la obligacion de otorgar el servicio de carta aval a la
asegurada, “por cuanto la misma es un servicio de valor agregado que
tienen las empresas aseguradoras de otorgar o no dichas Cartas Avales”.

Esa representacion judicial también agregd que a pesar de la afirmacion de
la Administracion, respecto a que de conformidad con el articulo 175 de
la Ley de Empresas de Seguros y Reaseguros, vigente entonces, las empre-
sas aseguradoras estin obligadas a notificar por escrito dentro del plazo
indicado de los motivos que fueron considerados para el rechazo de la
carta aval, su representada “no estaba obligada a emitir un pronuncia-
miento por escrito de las razones por las cuales no las otorga, por cuanto
eso constituye una potestad de la compania aseguradora. Y que “ninguna
disposicion legal ni jurisprudencial senala expresamente que las empresas
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aseguradoras deban indicar por escrito las razones por las cuales decide
negar el servicio de Carta Aval, toda vez que la pdliza suscrita sefialaba
especificamente que la indemnizacion se haria mediante reembolso, ra-
zOn por la cual no se debe especificar por escrito el por qué no se otorga
un servicio que nunca se ofrecio y en el que las partes estdn al tanto y de
acuerdo.

La parte recurrente considera que el acto administrativo impugnado “se
encuentra inmerso en el vicio de falso supuesto de derecho, al ratificar
una decision que sostiene que C.A. Seguros Guayana incurri6 en el su-
puesto de Elusion, y en consecuencia, estd viciado de nulidad.

Por su parte, la representacion de la Republica Bolivariana de Venezuela
solicitd que el presente recurso de nulidad fuese declarado sin lugar, por
cuanto la resolucion impugnada “se dict6 con total apego a las normas
constitucionales y legales que rigen la materia de la actividad asegurado-
ra”, y que el articulo 175 de la Ley de Empresas de Seguros y Reaseguros
“contempla sancionar a las empresas de seguros que no cumplan con sus
obligaciones frente a sus contratantes, tomadores y/o beneficiarios”, por
lo que la sancién impuesta a la accionante se fundamenté en la omision
de expresar por escrito las razones por las cuales negé la emision de carta
aval a la ciudadana Nelba Maria CASTRO de PACHECO.

Observa la Sala que el asunto debatido se circunscribe a determinar si la
resolucion impugnada adolece del vicio de falso supuesto de derecho.

Al respecto, observa la Sala que del acto administrativo primigenio (FSS-2-
3-000740, del 18 de febrero de 2010 dictado por la entonces Superinten-
dencia de Seguros), mediante el cual se le impuso la multa a la recurrente,
se desprende lo siguiente:

“(Omissis)

Asi las cosas, observamos que, segun el decir del denunciante, el
cual no fue controvertido por la aseguradora, ésta le informo ver-
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balmente que su requerimiento no era procedente ya que la enfer-
medad de Genu Varu y Osteoertrosis era preexistente, todo lo cual
coincide con lo alegado por la empresa de seguros, en el sentido
que no otorgo la Carta Aval solicitada por cuanto la patologia pre-
sentada por la asegurada no tenia cobertura.

Tal proceder, a nuestro entender, encuentra su fundamento en la
errada interpretacion conceptual de considerar la prestacion del
Servicio Carta Aval, como un valor agregado que la entidad ase-
guradora otorga a los asegurados, sin tener que cumplir con las
exigencias legales y contractuales a las cuales nos hemos referido
en el texto de la presente providencia.

Por lo que concierne al articulo 175 de la Ley de Empresas de Se-
guros y Reaseguros, que sirvio de base a esta Superintendencia de
Seguros para ordenar la apertura de la averiguacion administrativa
en comento, se aprecia que el asunto a examinar se circunscribe a
precisar si la negativa a emitir la Carta Aval, puede subsumirse en el
supuesto de elusion a que se refiere dicha norma.

(omissis)

Al respecto, cabe destacar que de la exégesis de la norma acotada
[articulo 175 de la Ley de Empresas de Seguros y Reaseguros], se
desprende que al no cubrir un siniestro, las empresas aseguradoras
deben expresar los motivos en los que se fundamenta tal decision,
entendiéndose que los mismos comprenden tanto los argumentos
de hecho como los de derecho, en virtud que la intencion del le-
gislador, al prever esta obligacion objetiva para las empresas de se-
guros, fue proteger los intereses de los contratantes o asegurados
al establecer, la necesidad de que las causas por las que se rechaza
el pago de un siniestro, deban responder a razones concretas, rela-
tivas al caso, toda vez que la motivacion constituye una formalidad
instrumental al servicio de un fin superior, cual es garantizar al par-
ticular el conocimiento de las razones de hecho y derecho en que
se fundament6 para negar el pago del siniestro, permitiéndole asi
el adecuado ejercicio de los recursos correspondientes.
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Dicho lo anterior, se observa que la empresa C.A. SEGUROS GUAYA-
NA luego de analizar el reclamo por el asegurado y haber concluido
que la negativa a emitir la Carta Aval se bas6 en que ésta fue re-
querida para practicarse una intervencion quirdrgica debido a una
patologias excluida; sin embargo, no cumplié con la obligacion de
notificar al denunciante los motivos para negarse a la prestacion del
servicio solicitado, con lo cual vulner6 los derechos del asegurado
a conocer por escrito y dentro del plazo legal indicado, las razones
aducidas a tal efecto; y al no hacer tal participacion incurri6 en el
ilicito de elusion, conducta omisiva subsumible en el referido su-
puesto previsto en el encabezamiento del articulo 175 de la Ley de
Empresas de Seguros.(omissis) (sic). (Resaltado de la Sala).

Luego, se aprecia que en la resolucion recurrida -confirmatoria de la pro-
videncia anteriormente referida-, el Ministro del Poder Popular de Planifi-
cacion y Finanzas resolvid lo siguiente:

“(Omissis)

Asi el articulo citado [175 de la Ley de Empresas de Seguros y Rea-
seguros] prevé en su encabezado dos tipos sancionables, a saber, la
elusion y el retardo en los que, sin justa causa, incurran las asegu-
radoras en el cumplimiento de sus obligaciones frente a sus contra-
tantes, asegurados o beneficiarios. (Negrillas de esta Alzada).

Igualmente, dicho articulo establece en su paragrafo cuarto la obli-
gacion de notificar por escrito las negativas de pago y la prohibi-
cion para las empresas de seguros de rechazar los siniestros con
argumentos genéricos; mientras, que en el pardgrafo segundo del
referido articulo, se determina cudl es el plazo que tienen las ase-
guradoras para pagar los siniestros cubiertos o, en su defecto, noti-
ficar la negativa respectiva. (Subrayado de esta Alzada).

(omissis)

Asi, la falta de pago o la ausencia de respuesta ante la solicitud de
pago de las coberturas previstas en una determinada poliza, se sub-
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sume en el supuesto de elusion de las obligaciones establecidas a
cargo de la aseguradora, pues implica el incumplimiento del deber
de notificar por escrito o de pagar las indemnizaciones debidas”.
(Subrayado de esta Alzada).

De manera que el articulo 175 de la Ley de Empresas de Seguros
y Reaseguros faculta a la Administracion para sancionar a las em-
presas de seguros, cuando sin causa justificada, incumplan los de-
beres establecidos en la norma, sin que para ello resulte necesario
comprobar la mala fe en sus actuaciones, toda vez que lo que per-
sigue dicha disposicion es que las aseguradoras respondan opor-
tunamente a sus compromisos o bien los rechacen por una causa
justificada, motivada y oportuna, por lo que perfectamente podria
configurarse la infraccion aunque no se compruebe tal elemento
subjetivo”.

(omissis)

Ante tal situacion, habida cuenta de la obligacion de la compaiia
recurrente de responder las solicitudes y dudas planteadas por las
personas amparadas por pdlizas de seguros por ella expedidas, y no
existiendo en autos prueba del cumplimiento de dicha carga, esta
Alzada debe forzosamente concluir que la recurrente si incurrié en
el supuesto de elusion previsto como causal de sancién en el articu-
lo 175 de la Ley de Empresas de Seguros y Reaseguros, al eludir sin
causa justificada el cumplimiento de su obligacion de dar respuesta
oportuna a la asegurada NELBA MARIA CASTRO DE PACHECO del
rechazo de la carta aval solicitada. Y asi se decide”. (sic).

En el caso de autos la recurrente arguye la erronea aplicacion del articu-
lo 175 de la Ley de Empresas de Seguros y Reaseguros (publicada en la
Gaceta Oficial de la Republica de Venezuela N° 4.865 Extraordinario del
8 de marzo de 1995), aplicable ratione temporis, hoy Ley de la Actividad
Aseguradora (Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela N°
5.990 Extraordinario del 29 de julio de 2010), el cual dispone lo siguiente:
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“Articulo 175. Las empresas de seguros que sin causa justificada, a
juicio del Superintendente de Seguros, eludan o retarden el cum-
plimiento de sus obligaciones frente a sus contratantes, asegura-
dos o beneficiarios, serin sancionadas de acuerdo con la gravedad
de la falta, con multa comprendida entre cien mil bolivares (Bs.
100.000,00) y el equivalente en bolivares a quinientos (500) sala-
rios minimo urbano; sin perjuicio de que le sea suspendida tem-
poralmente la licencia o revocada la autorizacion para actuar en el
ramo donde ocurra la demora.

Pardgrafo Segundo. Las empresas de seguros dispondrin de un
plazo mdximo de treinta (30) dias hdbiles para pagar los siniestros
cubiertos, contados a partir de la fecha en que se haya terminado
el ajuste correspondiente, si fuere el caso, y el asegurado haya en-
tregado toda la informacion y recaudos indicados en la péliza para
liquidar el siniestro. La Superintendencia de Seguros podra autori-
zar, mediante Resolucion motivada y por via de excepcion, pactos
en contrario al plazo indicado, en los casos de polizas que por sus
particulares caracteristicas a su juicio asi lo requieran.

Pardgrafo Cuarto. Las empresas de seguros no podran rechazar los
siniestros con argumentos genéricos estando obligadas a notificar
por escrito dentro del plazo indicado, a sus contratantes, asegu-
rados o beneficiarios de las pdlizas los motivos que aleguen para
considerar un siniestro como no cubierto”. (Subrayado de la Sala).

Respecto a la citada norma esta Sala ha dispuesto en anteriores oportuni-
dades (ver, entre otras, sentencias nimeros 3.683 del 2 de junio de 2005,
890 del 17 de junio de 2009 y 378 del 5 de mayo de 2010) lo siguiente:

“...puede colegirse que el articulo 175 de la Ley de Empresas de
Seguros y Reaseguros prevé tres tipos sancionatorios distintos, con-
figurados por: 1. La elusion de las obligaciones a cargo de la asegu-
radora frente a los contratantes, asegurados o beneficiarios, como
por ejemplo la de pagar las coberturas previstas en los contratos de
seguros ante la ocurrencia del riesgo previsto, o la de notificar mo-
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tivadamente su negativa de pago de dichas coberturas; 2. El retardo
en el cumplimiento de las referidas obligaciones; y 3. El rechazo de
los siniestros reclamados mediante argumentos genéricos.

Asi, la falta de pago o la ausencia de respuesta ante la solicitud de
cancelacion de las coberturas previstas en una determinada p6liza,
se subsumiria en el supuesto de elusion de las obligaciones estable-
cidas a cargo de la aseguradora, pues implicaria el incumplimiento
del deber de notificar por escrito o de pagar las indemnizaciones
debidas; en tanto que, la respuesta o el pago fuera del plazo de
treinta (30) dias habiles, contados a partir de la fecha en que se
haya terminado el ajuste correspondiente, si fuere el caso, y el ase-
gurado haya entregado toda la informacion y recaudos indicados
en la péliza para liquidar el siniestro, se subsumiria en el supues-
to de retardo sancionado por la norma y, por ultimo, la emision
de respuesta negativa dentro del plazo previsto en la norma pero
conformada por argumentos escuetos e insuficientes para explicar
el rechazo del pago que se trate, configuraria el tipo de rechazo
genérico prohibido en el mismo parigrafo cuarto del articulo en
comento”.

De lo anterior se deriva que el precitado articulo -a diferencia de lo argiiido
por la accionante- prevé que las aseguradoras podrin incurrir en elusion
cuando evadan la obligacion que tienen con los contratantes, asegurados
o beneficiarios de las polizas en relacion al pago de la indemnizacion o
la notificacion motivada y por escrito de la improcedencia del siniestro
reclamado, y en retardo cuando tal obligacion la efectden fuera del lapso
de treinta (30) dias.

Lo dispuesto en la referida norma resulta reforzado con lo previsto en el
articulo 21 del Decreto con Fuerza de Ley del Contrato de Seguro (Gaceta
Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela N° 5.553 Extraordinario
de fecha 12 de noviembre de 2001), cuyo contenido es el siguiente:

“Articulo 21. Son obligaciones de las empresas de seguros:
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1. Informar al tomador, mediante la entrega de la pdliza y demds
documentos, la extension de los riesgos asumidos y aclarar, en cual-
quier tiempo, cualquier duda que éste le formule.

2. Pagar la suma asegurada o la indemnizacion que corresponde en
caso de siniestro en los plazos establecidos en este Decreto Ley o
rechazar, mediante escrito debidamente motivado, la cobertura del
siniestro”. (Subrayado de este fallo).

De acuerdo a lo previsto en el citado articulo del Decreto con Fuerza de
Ley del Contrato de Seguro, las empresas de seguros estin en la obliga-
cion de aclarar en cualquier tiempo las dudas que formule el tomador
de una poliza y de pagar la indemnizacion correspondiente o rechazarla
mediante escrito motivado en el lapso legalmente establecido.

Por ello, de conformidad con las normas anteriormente aludidas, es evi-
dente que la sociedad mercantil C.A. Seguros Guayana estaba legalmente
obligada a notificar, de manera escrita, las razones por las cuales no emiti-
ria la carta aval solicitada por la asegurada.

Sin embargo, en el propio escrito recursivo, la parte accionante adujo que
“no estaba obligada a emitir un pronunciamiento por escrito de las razo-
nes por las cuales no otorga [la carta aval] [y que] ninguna disposicion le-
gal senala expresamente que las empresas aseguradoras deban indicar por
escrito las razones por las cuales se decide negar el servicio de Carta Aval”.

También se desprende de su propio dicho que “lo importante es que el
asegurado conozca las razones de la negativa del otorgamiento de la carta
aval, pero nunca se sefiala que dicha negativa debe ser por escrito, [y que]
en el presente caso se le indico al asegurado de manera verbal que no se
iba a otorgar el servicio”.

La sancion impuesta a la recurrente fue “por haber incurrido en el ilicito
administrativo de elusion al no cumplir con la obligacion de notificar a la
ciudadana NELBA MARIA CASTRO DE PACHECO los motivos para negarse
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a la prestacion del servicio solicitado de Carta Aval”; observindose a tal
efecto que la propia accionante, de manera expresa, reconocié no haber
informado a la asegurada, por escrito, los motivos de tal negativa, por
cuanto a su decir- “no estaba obligada a emitir [tal] pronunciamiento”, por
lo que obviamente no existe en autos ni en el expediente administrativo
documento alguno que demuestre dicha notificacion.

Por ello, advierte esta Sala que contrariamente a lo alegado por la repre-
sentacion judicial de la recurrente, y en consonancia con lo apreciado
por la Administracion, la sociedad mercantil C.A. Seguros Guayana, al no
enviar comunicacion alguna a la asegurada, destinada a ponerla en cono-
cimiento de la improcedencia de la emision de la carta aval, incurrié en
evasion de la obligacion de dar respuesta por escrito a sus contratantes,
asegurados o beneficiarios de las poélizas, lo que configura el supuesto de
elusion a dicha obligacion prevista y sancionada en el articulo 175 de la
Ley de Empresas de Seguros y Reaseguros, aplicable ratione temporis.

En atencion a lo expuesto, dada la verificacion del hecho sancionado y su
adecuada subsuncion en la normativa aplicable, esta Sala concluye en la
inexistencia del vicio de falso supuesto de derecho. Asi se determina.

TRIBUNAL: Sala Politico Administrativa.

SENTENCIA: 00161.

FECHA: 19 de febrero de 2013.

PARTES: Serproauto, C.A., contra el Ministerio del Poder Popular para el
Comercio.

TEMA: PODER O MANDATO PARA VENDER EL VEHICULO

Maxima: un poder otorgado para vender, fijar su precio,
forma de pago, condicionar su venta, recibir cantidades
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de dinero por este concepto, ceder el vehiculo, arren-
darlo, firmar los finiquitos necesarios ante la Notaria
Piblica, conducir dicho vehiculo por todo el Territorio
Nacional haciéndose este responsable por dafos a ter-
ceros, darlo en garantia prendaria, representarlo ante
los siguientes organismos: C.I.C.P.C, Fiscalia, MINFRA,
LN.T.T.T., y hacer todo lo necesario para la realizaciéon
de la venta del vehiculo, no faculta al apoderado para
gestionar el cobro de un siniestro ocurrido con un ve-
hiculo propiedad de un tercero y, menos atn, formular
denuncias en nombre del mandante pues, como quedo
establecido, dicho poder fue otorgado a los solos fines
de efectuar las gestiones de venta del vehiculo, y cual-
quier otra actividad fuera del 4mbito de facultades de-
legadas en el aludido documento requeria autorizacion
expresa.

EXTRACTO:

Corresponde a esta Sala emitir su pronunciamiento con relacion al recur-
so contencioso administrativo de nulidad de autos, no sin antes sefalar
que el expediente administrativo solicitado al Ministerio del Poder Popu-
lar para el Comercio mediante oficio No. 001134 del 27 de septiembre de
2011, nunca fue remitido a esta Sala.

En consecuencia, esta Sala pasari a resolver el recurso contencioso admi-
nistrativo de nulidad con los elementos cursantes en autos y de acuerdo a
los alegatos y pruebas aportados al proceso por las partes. Asi se decide.

Antecedentes ficticos del caso:
a. En fecha 16 de agosto de 2010 ocurri6 una colision en la que se vieron

involucrados dos vehiculos, uno conducido por el ciudadano Henry Guz-
mén Henao -denunciante en sede administrativa- (quien no era su propie-
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tario), y otro vehiculo el cual estaba asegurado por la empresa recurrente,
SERPROAUTO, CA.

b. La parte denunciante en sede administrativa solicité a la empresa recu-
rrente el pago del monto en que habia sido estimado el siniestro.

c. La empresa recurrente neg6 el pago del siniestro, pues segtin sus infor-
mes técnicos el denunciante fue el causante del accidente y, por tanto, no
podia exigir la indemnizacion solicitada.

Determinado lo anterior, pasa la Sala a analizar los vicios denunciados por
la parte recurrente:

1. Falta de legitimidad del ciudadano Henry Guzmdn Henao para fungir
como denunciante en sede administrativa.

Para analizar este alegato, debe la Sala senalar que el caso bajo examen
tiene su origen en la “COLISION ENTRE VEHICULOS CON DANOS MATE-
RIALES” ocurrida el 16 de agosto de 2008 en la carretera Panamericana,
tramo Chivacoa- Nirgua, Sector Los Cogollos. En esa colision se vieron
involucrados dos (2) vehiculos, uno de los cuales era conducido por el
ciudadano Henry Guzmédn Henao (denunciante en sede administrativa),
marca Chevrolet, modelo Montecarlo, afio 1996, placa; y otro vehiculo
conducido por el ciudadano Alexis Antonio Sinchez, el cual estaba ase-
gurado por la empresa recurrente, marca: Chevrolet, modelo: Caprice,
placa: SBR893.

En efecto, al folio 76 de la pieza Num. 1 del expediente, aparece una copia
certificada del “Contrato de Garantia Dafos a Terceros” emitido por la
empresa SERPROAUTO, C.A., con vigencia de un (1) ano desde el 2 de
noviembre de 2007 para asegurar el vehiculo marca: Chevrolet, modelo:
Caprice, placa: SBR893.

Asimismo, se aprecia del “Informe del Accidente de Transito” (folio 203
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de la misma pieza del expediente), lo manifestado por el denunciante en
sede administrativa, respecto a que el vehiculo que conducia era propie-
dad del ciudadano Richard Eduardo Pérez Parada, titular de la cédula de
identidad No. 6.965.959.

En este orden de ideas, la Sala observa que al folio 198 de la pieza Num.
1 del expediente cursa una copia simple del documento autenticado por
ante la Notaria Pablica XV del Municipio Libertador, bajo el No. 64, Tomo
74 del 27 de junio de 2008, del cual se desprende que el ciudadano Ri-
chard Eduardo Pérez Parada, antes identificado, confirié poder al ciudada-
no Henry Guzmin Henao para que en su nombre y representacion ven-
diera el vehiculo marca Chevrolet, modelo Montecarlo, ano 1996, placa
MACG62X; a cuyos efectos se encontraba facultado para fijar: su precio,
forma de pago, condicionar su venta, recibir cantidades de dinero por
este concepto; ceder el vehiculo, arrendarlo, arrendarlo, firmar los finiqui-
tos necesarios ante la Notaria Pablica, conducir dicho vehiculo por todo
el Territorio Nacional haciéndose este responsable por danos a terceros,
darlo en garantia prendaria, representarlo ante los siguientes organismos:
C.LC.P.C, Fiscalia, MINFRA, LN.T.T.T., y hacer todo lo necesario para la
realizacion de la venta del vehiculo antes identificado.

De esta manera no puede interpretarse que el aludido documento otor-
gue facultades distintas a las alli enumeradas, con lo cual precisa la Sala
que el ciudadano Henry Guzman Henao no estaba facultado para solicitar
ante la sociedad mercantil recurrente, el pago de un siniestro relacionado
con el mencionado vehiculo y, mucho menos, lo estaba para recibir el
pago de cantidad alguna de dinero por este concepto.

Sin embargo, debe senalarse que en el “Certificado de Circulacion” del
vehiculo conducido por el ciudadano Henry Guzmdn Henao al momento
del siniestro, antes identificado, (folio 92 de la pieza Num. 1 del expedien-
te) aparece como propietaria la sociedad Mercantil “Inversiones OKIPACK,
S.A.”; de tal manera que a esta empresa es a quien corresponderia la re-
clamacion, toda vez que en aplicacion del articulo 71 de la Ley de Trans-
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porte Terrestre (Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela
No. 38.985, del 1°de agosto de 2008), en concordancia con el articulo 38
eiusdem, no es oponible a terceros ninguna transferencia de la propiedad
que no haya sido debidamente inscrita en el “Registro del Sistema Nacio-
nal de Transporte Terrestre”.

Por otra parte, debe indicarse que de la revision de las actas que confor-
man el expediente no se desprende evidencia alguna de que el ciudadano
Henry Guzmin Henao haya resultado lesionado fisicamente en el acciden-
te de trdnsito que dio origen al caso de autos. En efecto, de la lectura de
la Version del Conductor (folio 205 de la pieza Num. 1 del expediente),
se puede leer de pufo y letra del denunciante en sede administrativa que
no hubo lecionados (sic) en el siniestro ocurrido; en razén de lo cual
concluye la Sala que el aludido ciudadano si bien no detentaba un interés
directo en el resarcimiento de los danos causados, si tenia interés en la
solucion del asunto.

Asi, observa la Sala que tanto INDEPABIS como autor del acto de primer
grado como el Ministerio del Poder Popular para el Comercio como autor
del acto recurrido, incurrieron en un error al considerar que el documen-
to poder al que se ha hecho mencion (folio 198 de la pieza No. 1 del ex-
pediente) facultaba al ciudadano Henry Guzman Henao para gestionar el
cobro de un siniestro ocurrido con un vehiculo propiedad de un tercero
y, menos aun, formular denuncias en nombre del mandante pues, como
quedo establecido, dicho poder fue otorgado a los solos fines de efectuar
las gestiones de venta del vehiculo, y cualquier otra actividad fuera del
ambito de facultades delegadas en el aludido documento requeria autori-
zacion expresa.

No obstante lo anterior, debe la Sala traer a colacion el contenido del
articulo 115 de la Ley para la Defensa de las Personas en el Acceso a los
Bienes y Servicios (Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela
No. 39.358 del 1° de febrero de 2010), el cual establece que el Instituto
creado en ese Texto Legal puede iniciar los procedimientos sancionatorios
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de oficio o a instancia de parte interesada, cuando tuviere conocimiento
de la presunta comision de una infraccién prevista en la Ley.

En el caso bajo examen, aunque el ciudadano Henry Guzmédn Henao no
se encontraba facultado para representar los derechos e intereses del pro-
pietario del vehiculo de la colision denunciada ante el Instituto para la
Defensa de las Personas en el Acceso a los Bienes y Servicios, en atencion a
su vinculacion con el aludido siniestro (como conductor de uno de los ve-
hiculos involucrados), estaba interesado en la solucion de la controversia
suscitada con la sociedad mercantil SERPROAUTO, C.A, en cuya virtud se
desecha la denuncia relativa a la falta de legitimidad en sede administrativa
del denunciante. Asi se declara

TEMA: RESPONSABILIDAD CIVIL DERIVADA DE LOS
ACCIDENTES DE TRANSITO EN EL CONTRATO DE
SEGUROS. ELUSION, RECHAZO GENERICO Y RETARDO

Maxima: la empresa recurrente neg6 justificadamente el
pago del siniestro, toda vez que de la documentacién
cursante en autos se desprende que el conductor de
uno de los vehiculos que colisiond y solicit6 la indem-
nizacion no era el legitimado para requerir el pago del
siniestro y, ademas, infringié la normativa de transito
vigente, decir, iba a exceso de velocidad, circunstancia
que a juicio de la empresa de seguros se constituy6 en
una eximente de responsabilidad, aunado al hecho de
que el vehiculo no contaba con el seguro de responsabi-
lidad civil vigente.

Maxima: en materia de actividad aseguradora, las con-
ductas tipicas en que pueden incurrir las empresas que
prestan dicho servicio son, por antonomasia, la elusién
y el rechazo genérico (cuando evadan la obligacion que
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tienen con los contratantes, asegurados o beneficiarios
de las pélizas en relacion al pago de la indemnizacién
o la notificacién motivada y por escrito de la improce-
dencia del siniestro reclamado), y el retardo (cuando tal
obligacion la efectien fuera del lapso legalmente esta-
blecido). (Vid. Sentencia de esta Sala No. 0095 del 6 de
febrero de 2013).

EXTRACTO:
2. Falso supuesto de hecho y de derecho.

A los fines de analizar la denuncia bajo examen, la Sala considera opor-
tuno traer a colacion lo consignado en el “Acta de Investigacion Policial”
del siniestro ocurrido el 16 de agosto de 2008, levantada por la Oficina de
Investigaciones Penales y Civiles, Puesto de Trinsito Chivacoa, en la Averi-
guacion No. 237-08, (inserta al folio 67 de la pieza Nim. 1 del expediente)
de la que se desprende que el dia 16 de agosto de 2008 a las 10:30 a.m.,
tuvo lugar una COLISION ENTRE VEHICULOS CON DANOS MATERIALES,
uno de los cuales era conducido por el ciudadano Henry Guzman Henao,
denunciante en sede administrativa, al cual se le elabord Boleta por Infrac-
cion N° 08-173395 por conducir el vehiculo sobrepasando el limite permi-
tido de velocidad, “ya que el mismo dejé en el pavimento marcado 73 Mts
de frenos”, y por no contar con un seguro de responsabilidad civil vigente.

Por otra parte, cursa en el expediente (folio 73 de la pieza Num. 1) copia
de la Boleta de Citacion No. 173395, emanada del Cuerpo Técnico de Vigi-
lancia de Transito y Transporte Terrestre el 16 de agosto de 2008, dirigida
al ciudadano Henry Guzmén Henao en que se le impone una multa por
monto de Cuatrocientos Sesenta Bolivares (Bs. 460,00) por Circular a una
velocidad no reglamentaria, sin p6liza de Seguro.

Se observa ademas, (folios 403 al 404 de la pieza Nim. 1 del expediente) la
copia de la denuncia presentada por el ciudadano Henry Guzmdn Henao
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el 20 de agosto de 2008 ante la Division de Investigaciones del entonces
denominado Ministerio Poder Popular para la Infraestructura, contra las
actuaciones de los funcionarios encargados del levantamiento del choque
en el que se vio involucrado, por cuanto -segtin su decir- éstos colocaron
como condicion para la entrega del vehiculo que conducia, firmar el Acta,
el croquis y la boleta de citacion.

Como resultado de la denuncia, el Jefe de la Division de Investigaciones
del Ministerio del Poder Popular para las Obras Publicas y Vivienda, el 25
de noviembre de 2009 remitié al Director del Cuerpo de Vigilancia de
Transito Terrestre un Memorando, en el que recomendo aplicar la sancién
de amonestacion escrita al ciudadano Naudy Antonio Delgado Rodriguez,
titular de la cédula de identidad No. 7.349.537, quien se desempenaba en
el cargo de Jefe de la Oficina de Investigaciones del aludido Ministerio,
por incurrir en negligencia en el ejercicio de sus funciones y violacion del
articulos 51 de la Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela.

En las conclusiones del aludido documento se establecid: 1) La impro-
cedencia de efectuar modificacién alguna a las actuaciones graficas (cro-
quis) del accidente, en virtud de que habia transcurrido mas de un (1)
afo desde la fecha del accidente; y 2) La velocidad superior a la permitida
en la que incurri6 el denunciante en la circulacion al ingresar a una inter-
seccion, segun lo establecido en el Reglamento de la Ley de Transporte
Terrestre en su articulo 253.

Dejo sentado el Memorando que, segtn la aplicacion de procedimientos
fisico-matematicos, tomando en consideracion en forma individual los 73
metros de rastros de frenos reflejados en el croquis levantado por las au-
toridades de trdnsito y lo expresado por el denunciante en la entrevista,
quien afirm6 que eran 32 metros los rastros de marcas de frenos, da como
resultado una velocidad superior a la permitida.

Por otra parte, se aprecia (folio 65 de la pieza Nam. 1 del expediente) la
comunicacion suscrita por el ciudadano Luis Jiménez, Comandante del
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Puesto de Transporte Terrestre de Chivacoa, dirigida a la empresa recu-
rrente y recibida por el Ministerio del Poder Popular para el Comercio el
20 de septiembre de 2010 con ocasién al recurso jerdrquico ejercido, de
la cual se desprende que a la fecha de dicha comunicacién no habia sido
modificado ninguno de los documentos (croquis, multas, actas) relaciona-
dos con la colision ocurrida el 16 de agosto de 2008.

De lo expuesto se evidencia que las actuaciones llevadas a cabo por las au-
toridades de transito, con ocasion del accidente ocurrido el 16 de agosto
de 2008 mantienen plena vigencia, toda vez que no se advierte de los au-
tos ni de las pruebas aportadas por las partes, que hayan sido impugnadas
a través de los medios recursivos establecidos a (recursos administrativos)
asi como tampoco dejadas sin efecto por alguna autoridad administrativa
o judicial.

Ahora bien, observa la Sala que el Ministerio autor del acto impugnado
estableci6 que, ciertamente, la empresa recurrente habia violado lo dis-
puesto en el articulo 16 de la Ley para la Defensa de las Personas en el
Acceso a los Bienes y Servicios, especificamente, en su numeral 4, que
prohibe y sanciona todo acto o conducta ejecutado por las proveedoras o
proveedores de bienes y por los prestadores de servicios, que impongan
condiciones abusivas a las personas, entre ellos, la negativa injustificada a
satisfacer sus demandas.

Sobre el anterior particular, de las actas procesales se aprecia lo sefialado
por la empresa recurrente en relaciéon con la negativa a la solicitud de
reconocimiento del siniestro, lo cual explica porque para el momento de
los hechos el ciudadano Henry Guzman Henao, conductor de uno de los
vehiculos siniestrados (no estaba asegurado por la compania accionante)
viol6 lo dispuesto en los articulos 72, numeral 8 y 169 numeral 4 de la Ley
de Transporte Terrestre. Esgrimi6, ademds, que las violaciones a la norma-
tiva de trinsito habian sido ratificadas “con la penalizacion respectiva que
realiza la autoridad competente al conductor antes identificado cuando
en el acta de investigacion policial queda constancia que al conductor del
vehiculo N° (1) se le elabord boleta por infraccion N° 08-173395”.
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En efecto, de las actas procesales se desprende que la negativa de la com-
pania de seguros recurrente a efectuar el pago del siniestro reclamado por
la sociedad mercantil INVERSIONES OKIPACK, S.A -quien aparece como
propietaria del vehiculo conducido por el ciudadano Henry Guzméan He-
nao, segun el Certificado de Circulacion- se fundamenté en las actas y
demds actuaciones de las autoridades de trinsito al momento de verificar
lo ocurrido en el accidente del dia 16 de agosto de 2008, conforme a las
cuales el prenombrado ciudadano iba a exceso de velocidad, circunstancia
que a juicio de la sociedad mercantil recurrente se constituyd en una exi-
mente de responsabilidad, aunado al hecho de que el vehiculo no contaba
con el seguro de responsabilidad civil vigente.

En tal sentido, considera esta Sala, contrariamente a lo senalado por el
Ministerio del Poder Popular para el Comercio en el acto recurrido, que la
empresa recurrente neg6 justificadamente el pago del siniestro, toda vez
que de la documentacion cursante en autos se desprende que el conduc-
tor del vehiculo Num. 1, ciudadano Henry Guzmédn Henao, denunciante
en sede administrativa, no era el legitimado para solicitar el pago del si-
niestro y ademds, infringi6 la normativa de trinsito vigente.

Asi pues, tanto el Instituto para la Defensa de las Personas en el Acceso a
los Bienes y Servicios al dictar el acto primigenio como el Ministerio del
Poder Popular para el Comercio al dictar el acto impugnado, incurrieron
en un falso supuesto de hecho, toda vez que interpretaron errébneamente
los documentos expedidos por las autoridades de trinsito que hicieron el
levantamiento del siniestro y desecharon la justificacion esgrimida por la
empresa recurrente.

En este sentido, debe sefalarse que en materia de actividad asegurado-
ra, las conductas tipicas en que pueden incurrir las empresas que pres-
tan dicho servicio son, por antonomasia, la elusion y el rechazo genérico
(cuando evadan la obligacion que tienen con los contratantes, asegurados
o beneficiarios de las pdlizas en relacién al pago de la indemnizacién o
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la notificacion motivada y por escrito de la improcedencia del siniestro
reclamado), y el retardo (cuando tal obligacion la efectien fuera del lapso
legalmente establecido). (Vid. Sentencia de esta Sala No. 0095 del 6 de
febrero de 2013).

Asimismo, el articulo 21 del Decreto con Fuerza de Ley del Contrato de
Seguro (Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela N° 5.553
Extraordinario de fecha 12 de noviembre de 2001), dispone que las em-
presas de seguros estin en la obligacion de aclarar en cualquier tiempo las
dudas que formule el tomador de una pdliza y de pagar la indemnizacion
correspondiente o rechazarla mediante escrito motivado en el lapso legal-
mente establecido.

Cabe senalar, que la conducta sancionada por la Ley para la Defensa de las
Personas en el Acceso a los Bienes y Servicios, es la negativa injustificada,
es decir, aquella que carezca de fundamento, toda vez que resultaria irra-
zonable y contrario al espiritu y proposito de la Ley sancionar a los provee-
dores de bienes y servicios, cada vez que, conforme a criterios ficticos y
juridicos plausibles, nieguen alguna solicitud o demanda de las personas.

Aunado a lo anterior, debe sefalarse que el Instituto para la Defensa de las
Personas en el Acceso a los Bienes y Servicios tiene sus funciones estricta-
mente delimitadas en la Ley que lo rige, dentro de las cuales no aparece
establecida la determinacion de la responsabilidad civil derivada de acci-
dentes de trinsito, toda vez que ésta corresponde al Tribunal competente.

Por lo anterior, demostrado como ha quedado que la empresa recurren-
te negd justificadamente la solicitud de pago del siniestro, en atencion a
las actuaciones administrativas cumplidas por las autoridades de transito
competentes las cuales no fueron impugnadas en sede judicial, concluye
la Sala que tanto la Resolucion impugnada, como el acto de primer grado
dictado por el Instituto para la Defensa de las Personas en el Acceso a los
Bienes y Servicios estin afectados de nulidad por incurrir en los vicios de
falso supuesto de hecho y de derecho, que atribuyeron a la recurrente he-
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chos que no se verificaron e imponiendo consecuencias juridicas previstas
en las normas que no le eran aplicables.

Sobre la base de lo expuesto se declara con lugar el recurso contencioso
administrativo de nulidad incoado y, en consecuencia, nulas tanto la Re-
solucion No. DM/N° 032, dictada el 4 de abril de 2011 por el Ministro del
Poder Popular para el Comercio, como la decision de fecha 27 de mayo de
2010 (expediente N° 003007-2009-0101), dictada por el Instituto para la
Defensa de las Personas en el Acceso a los Bienes y Servicios (INDEPABIS).

No obsta la anterior declaratoria para dejar a salvo las acciones que, con-
forme a la legislacion vigente, puedan ejercer los propietarios de los vehi-
culos involucrados, asi como los terceros que pudieran sentirse afectados
en el siniestro que dio origen al caso de autos, para hacer efectiva la res-
ponsabilidad civil derivada del accidente de trinsito.

Determinada la contrariedad a derecho de las Resoluciones impugnadas
sobre la base de los vicios analizados, no considera la Sala necesario emitir
pronunciamiento con relacién a la violacién al derecho a la defensa y al
debido proceso denunciados. Asi se declara.

TRIBUNAL: Sala de Casacion Civil .

SENTENCIA: RC.000178.

FECHA: 18 de abril de 2013.

PARTES: Nelson Rafael Montilla Molchanov contra Seguros Caracas de
Liberty Mutual, C.A.

TEMA: TITULARIDAD DEL INTERES ASEGURABLE EN EL
CONTRATO DE SEGURO

Maxima: se declaro la falta de cualidad del demandante,
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al no estar satisfecho uno de los elementos necesarios
para la validez del contrato de seguro relativo al inte-
rés asegurable, ya que éste al haber cedido los derechos
del vehiculo objeto de la pdliza de seguro, dej6 de ser
el titular del interés asegurable; asimismo, se constato
que el beneficiario de la péliza al realizar la venta del
vehiculo asegurado, debié notificar por escrito dicha
enajenacion y la empresa aseguradora hubiese acepta-
do por escrito la misma, lo cual no aconteci6 en el caso
de marras.

EXTRACTO:

El formalizante arguye que la recurrida incurrié en el vicio de inmotiva-
cién, al no expresar los motivos de derecho que la conllevaron a declarar
la falta de cualidad activa alegada.

Respecto a la inmotivacion de derecho, esta Sala en sentencia N° 391, de
fecha 9 de agosto de 2011, caso: Banco de Venezuela, S.A., Banco Univer-
sal, contra Consorcio Barr, S.A., expediente N° 09-330 ACC, expreso lo
siguiente:

“Por otra parte acusa el formalizante, que la sentencia recurrida
adolece de inmotivacion juridica o de derecho, capaz de justificar
“su proceder para desechar la impugnacion que se formulé opor-
tunamente”. A proposito, es conveniente citar lo que esta Sala ha
sostenido respecto a la inmotivacion de derecho:

En tal sentido, acerca del delatado vicio de inmotivacion de dere-
cho, esta Sala en decision N° 420 de fecha 29 de julio de 2009, en el
juicio seguido por Juan Barrios Orozco contra Eloy Lopez Trabado
y Otra; Expediente N° 2008-491, sefial lo siguiente:

“En abundante vy reiterada jurisprudencia esta Maxima Jurisdiccion
Civil ha sostenido el criterio segtin el cual no es necesario que el ju-
risdicente senale expresamente, identificadas por los nimeros que
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las distinguen, las normas juridicas en que apoya su sentencia y que
la referencia a su preceptiva es suficiente siempre que del texto de
la decision pueda inferirse que éste realizé la articulacion logica.

Asi en sentencia N° 686, del 27/7/04, en el juicio de Kad Bay Cons-
trucciones, S.A., contra Constructora Camsa, C.A., expediente N°.
03-000214, se reitero:

La Sala en consolidada y pacifica doctrina, ha mantenido que la sim-
ple omision de senalar las normas aplicables al caso no configura el
vicio de inmotivacién de derecho denunciado.

El jurisdicente no estd obligado a citar las normas legales para cum-
plir con el deber de cumplir con la motivacion de derecho, resulta
suficiente que en su sentencia deje claro los razonamientos juridi-
cos que en derecho aplico.

Sobre el punto de la motivacion de derecho, esta Sala en decision
N° 668, Exp. 99-495 de fecha 17 de noviembre de 1999 en el juicio
de Nidia Coromoto Anton Valdivieso contra Herndn Gustavo Vera
Balbas-, expreso:

“..La expresion de los motivos de derecho no consiste necesa-
riamente en la cita de las disposiciones legales aplicables al caso
concreto, sino mds bien lo que caracteriza esta etapa de la labor
del juez, es precisamente la subsuncion de los hechos alegados y
probados en juicio, en las normas juridicas que las prevén, a través
del enlace logico de una situacion particular, especifica y concreta,
con la prevision abstracta...”.

Como se aprecia de la cita que antecede, no es necesario que el
juez senale de forma expresa los nimeros que distingan la nor-
mativa juridica en que funda su decision, por cuanto es suficiente
que del texto de la sentencia pueda inferirse que éste realizo una
articulacion logica entre el tema planteado y lo resuelto de acuerdo
o con base a reglas de derecho, siendo igualmente suficiente la re-
ferencia preceptiva o normativa. Ello se traduce en que el juzgador
no estd en la obligacion de citar las normas legales que utiliz6 en el
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caso concreto, pues basta que deje claro los razonamientos 16gicos
que en derecho aplico”.

Conforme a lo anterior, no es necesario que el juez en su fallo sefale ex-
presamente las normas aplicables al caso que decide, pues solo basta que
deje claro los razonamientos juridicos que en derecho aplicd, para que se
considere cumplido el requisito de la motivacién de derecho.

Ahora bien, veamos lo senalado por la recurrida:

“PUNTO PREVIO: Procede este Tribunal (sic) a pronunciarse res-
pecto a la defensa perentoria de falta de cualidad del demandante
alegada por la representacion judicial de la parte accionada en la
litis contestatio de fecha 27 de abril de 2005, de conformidad con
lo establecido en el articulo 361 del Codigo de Procedimiento Ci-
vil, por cuanto el ciudadano Nelson Montilla Molchanov cedi6 los
derechos del vehiculo, objeto de la péliza de seguro el dia 17 de
agosto de 2001, al ciudadano Javier Ernesto Navas, es decir a un
tercero ajeno a la relacion contractual que existia entre la asegura-
doray el ciudadano Nelson Montilla Molchanov, lo cual se constata
de documento autenticado en fecha 17 de agosto de 2001, en la
Notaria Trigésima Sexta del Municipio Libertador del Distrito Capi-
tal, bajo el N° 21, Tomo 39, el cual no fue impugnado ni tachado;
amén que el ciudadano Nelson Montilla Molchanov no notificé a la
aseguradora sobre la venta del vehiculo asegurado, y por tanto no
podia pasar los derechos derivados de la p6liza al ciudadano Javier
Ernesto Navas, por cuanto esa sustitucion debia ser aceptada por
escrito por su (sic) la aseguradora.

((Omissis))

Es necesario destacar que la cualidad e interés de un sujeto para
sostener una relacion juridico procesal, es una condicion necesaria
para que pueda proferirse una sentencia de fondo, lo cual esta inti-
mamente relacionada con la legitimacion activa o pasiva de las par-
tes, por cuanto la misma deviene de la relacion de identidad logica
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abstracta a que se refiere la norma juridica y la persona concreta
que ejercita o contra quien se ejerce la accion. Tal legitimacion ad
causam o cualidad, si no existe, impide que el 6rgano jurisdiccio-
nal se pronuncie sobre el mérito de la litis. Ello deriva del hecho
cierto, de que fuera de los casos expresamente previstos en la ley,
nadie puede hacer valer en el proceso en nombre propio un dere-
cho de otro; y para que se configure la legitimacion ad causam, es
necesario que las partes afirmen ser titulares activos y pasivos de la
relacion material controvertida y soliciten de la jurisdiccion conten-
ciosa una decision de fondo, lo cual s6lo se verifica ab initio con la
pura afirmacién del actor y de los términos mismos de la demanda,
resultando posible considerar el problema de la cualidad antes de
analizar el mérito de la pretension, pues, evidentemente se trata de
un presupuesto para hacer valer el derecho invocado y para que se
pueda vilidamente dictar la sentencia de fondo correspondiente.

((Omissis))

En el caso que se analiza, la representacion judicial de la parte ac-
cionada SEGUROS CARACAS DE LIBERTY MUTUAL, C. A. alego, se
repite, la falta de cualidad del accionante para intentar el presente
juicio por no tener ningun interés ni legal ni asegurable en el vehi-
culo, supuestamente hurtado el dia 30 de julio de 2002, argumen-
tando que el ciudadano Nelson Montilla Molchanov mediante do-
cumento autenticado en fecha 17 de agosto de 2001, en la Notaria
Trigésima Sexta del Municipio Libertador del Distrito Capital, bajo
el N° 21, Tomo 39, cedi6 los derechos del vehiculo, objeto de la
poliza de seguro al ciudadano Javier Ernesto Navas, y que ademds
el accionante-cesionario no notificé a la aseguradora sobre la venta
del vehiculo, y por tanto no podia pasar los derechos derivados de
la péliza al ciudadano Javier Ernesto Navas, dado que esa sustitu-
cion debia ser aceptada por escrito por su la (sic) aseguradora.

((Omissis))

Es el caso que ciertamente el ciudadano Nelson Rafael Montilla Mol-
chanov es el beneficiario de la péliza de seguro N° 81-56-9645623,
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empero dicho ciudadano mediante documento autenticado el dia
17 de agosto de 2001, en la Notaria Publica Trigésima Sexta del Mu-
nicipio Libertador del Distrito Capital, inserto bajo el N° 21, Tomo
3, cedio los derechos del vehiculo objeto de la péliza interés asegu-
rable - al ciudadano Javier Ernesto Navas Nunez, titular de la cédula
de identidad N° 10.632.765, instrumento éste que fue anexado en
reproduccion fotostitica, por lo que con dicho acto el ciudadano
Nelson Rafael Montilla perdi6 el interés asegurable sobre el vehi-
culo marca: chevrolet, tipo: pick-up, color: gris, modelo: cheyen-
ne-1500, ano: 2000, plaza: 13X-KAB, serial del motor: 3YV314101,
serial de carroceria: 8ZCEC14T3YV314101.

Adicional a lo expresado, se observa que la parte demandada en el
escrito de informes presentado ante el a quo en fecha 25 de octubre
de 2005 manifesté que en el presente asunto hizo valer el Condi-
cionado General de la Poliza de Seguro y en especial la Cldusula 14,
segun la cual “En caso de enajenacion del vehiculo, los derechos
derivados de esta Poliza no pasardn al adquirente, a menos que La
Compania acepte por escrito la sustitucion del Asegurado”; afirma-
cion que no fue atacada por la parte demandante en este juicio,
todo lo cual pone de relieve que para el caso de que el beneficia-
rio de la pdliza hubiere realizado la venta del vehiculo asegurado
(interés asegurable), éste debid haber notificado por escrito dicha
enajenacion y la empresa aseguradora hubiese aceptado por escrito
la misma, lo que no acontecid en el caso de marras.

En materia contractual disponen los articulos 1.133 y 1.159 del C6-
digo Civil expresamente lo siguiente:

((Omissis))

Palabras mas palabras menos, es el beneficiario el titular de la ga-
rantia y quien puede exigirla al asegurador en caso de que suceda
algan siniestro, y siendo que en el caso de marras el ciudadano
Nelson Rafael Montilla cedi6 los derechos derivados del contrato
de pdliza antes de la interposicion de la presente demanda, resulta
obligado afirmar que el demandante no tiene legitimacion activa
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para accionar contra la empresa aseguradora, y fue por ello que la
parte demandada plante6 discutir la cualidad para intentar el pre-
sente juicio por parte del accionante-cesionario. Asi, la legitimacion
a la causa deviene precisamente, de quien es la persona que puede
reclamar el interés asegurado, constituyendo ello un presupuesto
que necesariamente se debe dar a los fines de poder acreditar véli-
damente la cualidad de parte dentro de este proceso judicial, en la
materia de seguros que nos ocupa.

En el caso sub iudice, dado los términos de la pretension dedu-
cida es evidente que si bien es cierto el actor ciudadano Nelson
Rafael Montilla suscribi6 el contrato de poéliza, no es menos cier-
to que dejo de ser el titular del interés asegurable que segin la
doctrina, “es aquel para quien la produccion de un siniestro dana
directamente un bien que integra su patrimonio, o indirectamente
el patrimonio como unidad (dafos patrimoniales), o que afecta su
integridad corporal o la vida (propia o ajena) con la que se halla en
relacion, y el beneficiario es el que como titular del interés asegu-
rado, tiene derecho a percibir la contraprestacion del asegurador”,
y siendo que quien aparece como titular/contratante de la pdliza in
comento es el ciudadano Nelson Rafael Montilla, quien cedio6 los
derechos sobre el vehiculo, no se cumplié con uno de las condicio-
nes (interés) para el ejercicio de la accion, pues no existe el interés
asegurable que es la relacion econdmica entre el sujeto y el bien
susceptible de valuacion economica.

Dadas las circunstancias ficticas preindicadas, considera quien aqui
decide que impretermitiblemente debe declararse procedente la
defensa de falta de cualidad e interés del demandante para intentar
el presente juicio alegada por la parte demandada, dado que no
se encuentra satisfecho uno de los elementos para la validez del
contrato de seguro relativo al interés asegurable, pues el accionante
ciudadano Nelson Rafael Montilla Molchanov para la fecha de la
ocurrencia del siniestro no era el propietario del vehiculo asegura-
do en virtud del traspaso que realiz6 del vehiculo objeto de la p6-
liza de seguro, y en consecuencia no tiene cualidad activa para in-
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tentar la accion de cumplimiento de contrato de péliza de seguro,
no teniendo por consiguiente ningtn efecto la cesion de derechos
litigiosos realizada derivada de la p6liza de seguros. Siendo ello asi,
resulta inoficioso analizar el alegato de caducidad legal y contrac-
tual formulado por la representacion judicial de la accionada, el
resto del material probatorio ni el mérito de esta causa; motivo por
el cual no puede prosperar la apelacion ejercida, y asi se hard en la
seccion dispositiva de este fallo judicial de manera expresa, positiva
Yy precisa. ASI EXPRESAMENTE SE DECIDE”.

De lo anterior, se observa que contrario a lo sefialado por el formalizante,
la juez de la recurrida si expreso las normas legales que fundamentan su
decision, ademads de dejar claro los razonamientos 16gicos que en derecho
aplico, al expresar que “impretermitiblemente debe declararse proceden-
te la defensa de falta de cualidad e interés del demandante para intentar el
presente juicio alegada por la parte demandada, dado que no se encuen-
tra satisfecho uno de los elementos para la validez del contrato de seguro
relativo al interés asegurable”, permitiendo de esta manera el control de
la legalidad del fallo, razdn suficiente para declarar la improcedencia de la
presente denuncia por inmotivacién de derecho. Asi se decide.

DENUNCIA POR INFRACCION DE LEY
UNICA

Con fundamento en el ordinal 2° del articulo 313 del Codigo de Procedi-
miento Civil, se denuncia la infraccion del articulo 67 del vigente Decre-
to-Ley del Contrato de Seguro y la clausula 14 del Condicionado General
de la Péliza de Seguro, ambos por falta de aplicacion.

El formalizante en su denuncia expresa:
“Ahora bien, ciudadanos magistrados (sic), la norma contenida en
el articulo 67 del decreto-ley del contrato de seguros, expresamen-

te senala:
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((Omissis))

Como se puede observar, la recurrida sefiala claramente que quien
interpone la demanda contra la empresa aseguradora por cumpli-
miento de contrato de poliza de seguro es el ciudadano NELSON
RAFAEL MONTILLA MOLCHANOV, tnico beneficiario de la poliza y
totalmente pagada. Asimismo, la recurrida verifico que ciertamente
el beneficiario de la poliza vendio el vehiculo asegurado median-
te documento autenticado al ciudadano JAVIER ERNESTO NAVAS
NUNEZ (sic), quien es el cesionario de los derechos litigiosos en
la presente causa y propietario del vehiculo asegurado. De igual
forma, la recurrida comprob6 que efectivamente el demandante
NELSON RAFAEL MONTILLA MOLCHANOV fue el dnico que sus-
cribi6 el contrato de pdliza de seguro con la demandada SEGUROS
CARACAS DE LIBERTY MUTUAL, C.A., cuya pdliza le dio pleno valor
probatorio.

Ast las cosas, se evidencia que el ciudadano NELSON RAFAEL MON-
TILLA MOLCHANOYV, parte actora y cedente de los derechos litigio-
sos tiene cualidad para actuar en el presente juicio, en atencion a
que existe identidad logica entre el actor y la persona abstracta a
quien la ley concede la accion en tal virtud, vale decir, existe una
relacion contractual entre el accionante y la parte demandada. En
consecuencia, habiendo demostrado y verificado la recurrida las
circunstancias facticas y contractuales donde la parte actora aparece
como unico beneficiario de la péliza, amén de ser propietario fren-
te a terceros del vehiculo asegurado, segun se evidencia del Certifi-
cado (sic) de Registro (sic) de Vehiculo (sic) emanado por el Insti-
tuto Nacional de Trnsito y Transporte Terrestre de fecha 03 (sic) de
febrero de 2003, y al evidenciarse que al no haberse configurado, o
por lo menos no haber quedado demostrado en autos el supuesto
de hecho contenido en el articulo 67 del citado decreto-Ley (sic),
referido a la notificacion de la empresa aseguradora, resultaba apli-
cable la norma in comento para el ad quem y, por ende, declarar sin
lugar la defensa perentoria opuesta de falta de cualidad e interés de
la parte actora para intentar el juicio, toda vez que conforme a la
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norma delatada, citando el objeto asegurado cambia de propietario
es imperativo la notificacién a la empresa aseguradora dentro del
plazo establecido, para que los derechos y obligaciones derivados
del contrato de seguro pasen al adquirente; situacion esta (sic) que
no ocurri6 en el caso que nos ocupa, vale decir, nunca se verific
el cumplimiento con dicho requisito imperativo que establece la
norma aludida y, en razén de ello, todos los derechos permanecie-
ron indemnes e intactos a favor del demandante beneficiario de la
poliza, a pesar de haberse comprobado el cambio de propietario
mediante la venta autenticada entre el demandante vendedor y ce-
sionario (sic) de los derechos litigiosos y el adquirente y cesionario
de esos derechos litigiosos, lo cual no implica la pérdida automa-
tica de los derechos derivados del contrato de seguro del original
beneficiario, como en efecto ocurri6 en el presente caso.

((Omissis))

En este sentido, la recurrida debid aplicar la cldusula 14 del Condi-
cionado (sic) General (sic) aceptado por las partes para declarar sin
lugar la defensa perentoria alegada, por no haberse configurado el
requisito imperativo que exige la norma en cuanto a la aceptacion
por escrito de la empresa aseguradora del cambio de propietario
del vehiculo asegurado; y todo ello se evidencia cuando la recurrida
asienta lo siguiente:

(-..) todo lo cual pone de relieve que para el caso de que el benefi-
ciario de la pdliza hubiere realizado la venta del vehiculo asegurado
(interés asegurable), éste debid haber notificado por escrito dicha
enajenacion y la empresa aseguradora hubiese aceptado por escrito
la misma, lo que no aconteci6 en el caso de marras.

En razon de ello, vale decir, por quedar plenamente demostrado
que no se configur6 el supuesto de hecho contenido en la cldusula
14 del Condicionado (sic) General (sic) en cuanto a la aceptacion,
le resultaba imperioso para el ad quem declarar sin lugar la defensa
perentoria opuesta de falta de cualidad activa.
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((Omissis))

El Tribunal (sic) de alzada debio aplicar el articulo 67 del decreto
(sic)-ley (sic) del contrato (sic) de seguro (sic) y la cliusula 14 del
Condicionado (sic) General (sic) aceptado por las partes, en aras
de resolver la defensa perentoria o de fondo que hizo valer la parte
demandada en su contestacion de la demanda prevista en el articu-
lo 361 del Codigo de Procedimiento Civil con relacion a la falta de
cualidad o falta de interés del actor para intentar el juicio.

La aplicacion del articulo 67 del decreto (sic)-ley (sic) del contrato
(sic) de seguro (sic) era determinante para dirimir la defensa peren-
toria de falta de cualidad activa opuesta por la parte demandada,
toda vez que la norma regula el supuesto de hecho de cambio de
propietario del vehiculo asegurado, y la exigencia de notificar a la
empresa aseguradora de ese cambio de propietario dentro del pla-
70 legal. A partir de ahi, la recurrida debi6 verificar si efectivamente
los derechos y obligaciones del contrato de seguro pasaron o no al
adquirente, que en nuestro caso no se configurd el cumplimien-
to de la notificacion a la empresa aseguradora del cambio de pro-
pietario, por lo que forzosamente debi6 inferir que los derechos y
obligaciones le correspondian al original y unico beneficiario de
la poliza, vendedor del vehiculo asegurado; y como colorario la
aplicacion de la norma citada al caso en concreto era decisivo e
influyente para declarar sin lugar la defensa perentoria alegada.

Referente a la clausula 14 del Condicionado (sic) General (sic) era
determinante su aplicacion para dirimir la defensa perentoria de
falta de cualidad activa opuesta por la parte demandada, habida
cuenta que la cldusula también regula el supuesto de hecho de
cambio de propietario del vehiculo asegurado, asi como el impe-
rativo de la aceptacion por escrito de la empresa aseguradora de
ese cambio de propietario dentro del plazo legal; todo lo cual hace
necesario e insoslayable verificar si efectivamente si (sic) habia cum-
plido con el extremo de ley; y viendo la recurrida que no constaba
en autos ninguna aceptacion por escrito de la empresa aseguradora
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del cambio de propietario del vehiculo asegurado, forzosamente el
ad quem debi6 declarar sin lugar la defensa de fondo invocada, en
virtud de que el demandante si (sic) tenia cualidad para intentar el
juicio por haber heredado los derechos y obligaciones de la p6liza
de seguro el adquirente del vehiculo asegurado”. (Resaltado del
texto).

Para decidir, la Sala observa:

El formalizante delata la falta de aplicacion del articulo 67 del vigente De-
creto-Ley del Contrato de Seguro y la clausula 14 del Condicionado Ge-
neral de la Péliza de Seguro, al haber el ad quem declarado con lugar la
falta de cualidad del demandante, siendo que al no haber sido notificada
la empresa del cambio de propietario, los derechos derivados del contrato
de seguros permanecieron intactos a favor del demandante beneficiario
de la poliza, asi como tampoco ocurri6 la aceptacion por parte de la em-
presa del cambio de propietario del vehiculo asegurado, razon por la cual
considera que la defensa de fondo alegada debi6 ser declarada sin lugar.

Reiteradamente esta Sala, ha sostenido que la falta de aplicacién ocurre
cuando el juez no emplea una norma juridica, expresa, vigente, aplicable
y subsumible, la cual resulta idonea para la resolucion de la controversia
planteada, dando lugar a una sentencia injusta y susceptible de nulidad,
pues, de haberla aplicado cambiaria esencialmente el dispositivo en la
sentencia (Ver sentencia N° 494, de fecha 21 de julio de 2008, caso: Ana
Faustina Arteaga y otras, contra Modesta Reyes y otra).

El articulo 67 del Decreto-Ley de contrato de seguros, delatado como no
aplicado, expresa lo siguiente:

“Articulo 67. Si el objeto asegurado cambia de propietario los de-
rechos y las obligaciones derivadas del contrato de seguro pasan al
adquirente, pero tal situacion debera ser notificada a la empresa de
seguros dentro de los quince (15) dias hdbiles siguientes. Se excep-
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tia el supuesto de las p6lizas nominativas para riesgos no obligato-
rios, si en las condiciones generales existe pacto en contrario.

Tanto el anterior propietario como el adquirente quedan solidaria-
mente obligados con la empresa de seguros al pago de las primas
vencidas hasta el momento de la transferencia de la propiedad.

El cambio de propietario debera ser notificado por escrito a la em-
presa de seguros, en el plazo de quince (15) dias habiles conta-
dos a partir de la fecha en que la transferencia haya operado. La
empresa de seguros tendrd derecho a resolver unilateralmente el
contrato dentro de los quince (15) dias siguientes al momento en
que hubiese tenido conocimiento del cambio de propietario, y su
obligacion cesard treinta (30) dias después de la notificacion por
escrito al adquirente y del reembolso a éste de la parte de la prima
correspondiente al plazo del seguro que falte por vencer.

Si la correspondiente poliza hubiese sido emitida a la orden del
portador, no podra resolverse unilateralmente el contrato.

Las disposiciones de este articulo serdn aplicables también en caso
de muerte, cesacion de pagos y quiebra del tomador”.

La anterior norma establece que, en caso de cambio de propietario del
objeto asegurado, se debera notificar a la empresa de seguros dentro de
los quince (15) dias hébiles siguientes, contados a partir de la fecha en la
que haya ocurrido el cambio.

La cldusula 14 del Condicionado General de la Péliza de Seguro, expresa:

“En caso de enajenacion del vehiculo, los derechos derivados de
esta Poliza no pasarin al adquirente, 2 menos que La Compania
acepte por escrito la sustitucion del Asegurado”.

De la precitada cliusula se colige que, en caso de enajenacion del vehiculo
asegurado, los derechos derivados de la pdliza de seguro se transmitirin
al adquirente, siempre y cuando haya aceptacion por parte de la compania
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de la sustitucion del asegurado.
Ahora bien, el juez de la recurrida en su fallo expresd lo siguiente:

“Es necesario destacar que la cualidad e interés de un sujeto para
sostener una relacion juridico procesal, es una condicion necesaria
para que pueda proferirse una sentencia de fondo, lo cual esta inti-
mamente relacionada con la legitimacion activa o pasiva de las par-
tes, por cuanto la misma deviene de la relacion de identidad logica
abstracta a que se refiere la norma juridica y la persona concreta
que ejercita o contra quien se ejerce la accion. Tal legitimacion ad
causam o cualidad, si no existe, impide que el 6rgano jurisdiccio-
nal se pronuncie sobre el mérito de la litis. Ello deriva del hecho
cierto, de que fuera de los casos expresamente previstos en la ley,
nadie puede hacer valer en el proceso en nombre propio un dere-
cho de otro; y para que se configure la legitimacion ad causam, es
necesario que las partes afirmen ser titulares activos y pasivos de la
relacion material controvertida y soliciten de la jurisdiccion conten-
ciosa una decision de fondo, lo cual s6lo se verifica ab initio con la
pura afirmacién del actor y de los términos mismos de la demanda,
resultando posible considerar el problema de la cualidad antes de
analizar el mérito de la pretension, pues, evidentemente se trata de
un presupuesto para hacer valer el derecho invocado y para que se
pueda vilidamente dictar la sentencia de fondo correspondiente.

Ahora bien dado que la accion deducida por el demandante en este
caso estd dirigida a obtener, por via judicial, que se condene a la
empresa aseguradora Seguros Caracas de Liberty Mutual, CA. a pa-
gar la cantidad de Diecisiete Millones Setecientos Treinta y Siete Mil
Quinientos Bolivares (Bs. 17.737.500), monto dinerario que repre-
senta la cobertura amplia del vehiculo hurtado conforme al con-
trato de seguro suscrito, las costas procesales y la indexacion mo-
netaria del mencionado monto reclamado, ello en virtud de ser el
beneficiario del contrato de péliza de automaévil N° 81-56-9645623.
En atencion a ello, es necesario entonces analizar los elementos
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constitutivos o estructurales del contrato de seguro, los cuales son:

a) El consentimiento o el acuerdo de voluntades: se refiere al enun-
ciado de los sujetos de la relacion sustancial (quienes consienten),
es decir, que en principio los sujetos del contrato de seguro son la
empresa de seguros y el asegurado.

b) El riesgo asegurado (objeto), el cual estd constituido por la even-
tualidad de un dano en el patrimonio del asegurado, es decir, que
el riesgo se halla representado por la probabilidad o posibilidad de
la realizacion de un evento danoso (siniestro) previsto en el con-
trato y que motive el nacimiento de la obligacion del asegurador.
Palabras mds (sic) palabras menos, consiste en resarcir un dano o
cumplir la prestacion convenida. De alli que, a titulo de ejemplo,
podemos afirmar que el riesgo asegurado en el contrato de segu-
ro contra la responsabilidad civil consiste, precisamente, en la res-
ponsabilidad civil, contractual o extracontractual, en que incurra el
asegurado y que por efecto automdtico, provoca una disminucion
potencial en su patrimonio.

c) El interés asegurable (causa) o motivo determinante del contrato
que ha determinado al asegurado a contratar, se halla (sic) consti-
tuido por el interés econdmico licito de que un siniestro no ocurra.
Este concepto atrapa en su definicion a la persona interesada y lo
relaciona con la persona o asiento de su interés. En consecuencia,
el interés consiste en la relacion econdmica entre un sujeto y un
bien susceptible de valuacion economica.

((Omissis))

Es el caso que ciertamente el ciudadano Nelson Rafael Montilla Mol-
chanov es el beneficiario de la péliza de seguro N° 81-56-9645623,
empero dicho ciudadano mediante documento autenticado el dia
17 de agosto de 2001, en la Notaria Publica Trigésima Sexta del Mu-
nicipio Libertador del Distrito Capital, inserto bajo el N° 21, Tomo
3, cedio los derechos del vehiculo objeto de la péliza interés asegu-
rable - al ciudadano Javier Ernesto Navas Nunez, titular de la cédula
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de identidad N° 10.632.765, instrumento éste que fue anexado en
reproduccion fotostitica, por lo que con dicho acto el ciudadano
Nelson Rafael Montilla perdi6 el interés asegurable sobre el vehi-
culo marca: chevrolet, tipo: pick-up, color: gris, modelo: cheyen-
ne-1500, ano: 2000, plaza: 13X-KAB, serial del motor: 3YV314101,
serial de carroceria: 8ZCEC14T3YV314101.

Adicional a lo expresado, se observa que la parte demandada en el
escrito de informes presentado ante el a quo en fecha 25 de octubre
de 2005 manifestd que en el presente asunto hizo valer el Condi-
cionado General de la Poliza de Seguro y en especial la Cldusula 14,
segun la cual “En caso de enajenacion del vehiculo, los derechos
derivados de esta Poliza no pasardn al adquirente, a menos que La
Compania acepte por escrito la sustitucion del Asegurado”; afirma-
ciéon que no fue atacada por la parte demandante en este juicio,
todo lo cual pone de relieve que para el caso de que el beneficia-
rio de la pdliza hubiere realizado la venta del vehiculo asegurado
(interés asegurable), éste debid haber notificado por escrito dicha
enajenacion y la empresa aseguradora hubiese aceptado por escrito
la misma, lo que no acontecid en el caso de marras.

((Omissis))

Es imperioso para este juzgador, resaltar lo expresado por el autor
Alfredo Morles Hernandez, en su obra “Curso de Derecho Mercan-
til”, Tomo 4, afo 20006, pag, 2395, en el sentido de que en el con-
trato de seguro se pueden distinguir, aunque no siempre participen
todos ellos, los siguientes sujetos: El asegurador, el intermediario,
el asegurado, el tomador de la pdliza y el beneficiario, siendo el
tomador la persona que obrando por cuenta propia o ajena traslada
los riesgos, es decir, que en ocasiones quien contrata con el asegu-
rador no es el asegurado, sino un tercero que actda en su propio
nombre. El beneficiario, seria aquél en cuyo favor se ha establecido
la indemnizacion que pagard la empresa de seguro... Palabras mds
palabras menos, es el beneficiario el titular de la garantia y quien
puede exigirla al asegurador en caso de que suceda algtn siniestro,
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y siendo que en el caso de marras el ciudadano Nelson Rafael Mon-
tilla cedio los derechos derivados del contrato de péliza antes de la
interposicion de la presente demanda, resulta obligado afirmar que
el demandante no tiene legitimacion activa para accionar contra la
empresa aseguradora, y fue por ello que la parte demandada plan-
ted discutir la cualidad para intentar el presente juicio por parte
del accionante-cesionario. Asi, la legitimacion a la causa deviene
precisamente, de quien es la persona que puede reclamar el interés
asegurado, constituyendo ello un presupuesto que necesariamente
se debe dar a los fines de poder acreditar vilidamente la cualidad
de parte dentro de este proceso judicial, en la materia de seguros
que nos ocupa.

En el sub iudice, dado los términos de la pretension deducida es
evidente que si bien es cierto el actor ciudadano Nelson Rafael Mon-
tilla suscribi6 el contrato de pdliza, no es menos cierto que dejo
de ser el titular del interés asegurable que segun la doctrina, “es
aquel para quien la produccion de un siniestro dana directamente
un bien que integra su patrimonio, o indirectamente el patrimonio
como unidad (danos patrimoniales), o que afecta su integridad cor-
poral o la vida (propia o ajena) con la que se halla en relacion, y el
beneficiario es el que como titular del interés asegurado, tiene de-
recho a percibir la contraprestacion del asegurador”; y siendo que
quien aparece como titular/contratante de la poliza in comento es
el ciudadano Nelson Rafael Montilla, quien cedi6 los derechos so-
bre el vehiculo, no se cumplié con uno de las condiciones (interés)
para el ejercicio de la accion, pues no existe el interés asegurable
que es la relacion econdmica entre el sujeto y el bien susceptible de
valuacion economica.

Dadas las circunstancias ficticas preindicadas, considera quien aqui
decide que impretermitiblemente debe declararse procedente la
defensa de falta de cualidad e interés del demandante para inten-
tar el presente juicio alegada por la parte demandada, dado que
no se encuentra satisfecho uno de los elementos para la validez
del contrato de seguro relativo al interés asegurable, pues el accio-
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nante ciudadano Nelson Rafael Montilla Molchanov para la fecha
de la ocurrencia del siniestro no era el propietario del vehiculo
asegurado en virtud del traspaso que realizé del vehiculo objeto
de la pdliza de seguro, y en consecuencia no tiene cualidad acti-
va para intentar la accion de cumplimiento de contrato de poliza
de seguro, no teniendo por consiguiente ningun efecto la cesion
de derechos litigiosos realizada derivada de la péliza de seguros”.
(Subrayado de la Sala).

De lo anterior se observa que el juez de la recurrida declar6 la falta de cua-
lidad del demandante, al no estar satisfecho uno de los elementos necesa-
rio para la validez del contrato de seguro relativo al interés asegurable, ya
que éste al haber cedido los derechos del vehiculo objeto de la péliza de
seguro, dejo de ser el titular del interés asegurable.

De la misma manera, se constata que el ad quem, expreso6 que el beneficia-
rio de la poliza al realizar la venta del vehiculo asegurado, debi6 notificar
por escrito dicha enajenacion y la empresa aseguradora hubiese aceptado
por escrito la misma, lo cual no aconteci6 en el caso de marras.

Asi pues, el ad quem con tal razonamiento permite a esta Sala evidenciar
que si fue aplicado el articulo 67 del vigente Decreto-Ley del Contrato de
Seguro y la clausula 14 del Condicionado General de la Péliza de Seguro,
lo cual constituye razon suficiente para declarar la improcedencia de la
presente denuncia. Asi se decide.

TRIBUNAL: Sala Politico Administrativa.

SENTENCIA: 00625.

FECHA: 05 de junio de 2013.

PARTES: Seguros Altamira, C.A., contra Instituto para la Defensa de las
Personas en el Acceso a los Bienes y Servicios (INDEPABIS).
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TEMA: INDEMNIZACION. TIEMPO PARA EL CUMPLIMIENTO
DE LA OBLIGACION EN EL CONTRATO DE SEGURO

Maxima: de acuerdo a lo pactado por las partes esa Em-
presa Aseguradora esta obligada a pagar los siniestros
totales o parciales en un lapso no mayor de treinta (30)
dias habiles, una vez presentados los recaudos.

Maxima: de la revision de las actas que conforman el
expediente se aprecia que la reparacion y entrega del
vehiculo, se extendi6 hasta un aio y medio aproxima-
damente después de haber puesto en conocimiento a
la Aseguradora de la ocurrencia del siniestro, situacion
que en modo alguno puede considerarse como la pres-
tacion efectiva del servicio acordado.

EXTRACTO:

En el caso de autos, se observa que el 10 de agosto de 2007 la Sala de Sus-
tanciacion del Instituto para la Defensa y Educacion del Consumidor y del
Usuario (INDECU), dict6 el Auto de Admision con ocasion de la denuncia
interpuesta por el ciudadano Cindido José Morales Acevedo contra la so-
ciedad mercantil Seguros Altamira, C.A., por cuanto “...de los hechos de-
nunciados se desprenden la presunta comision de hechos descritos como
violatorios a la Ley de Proteccion al Consumidor y al Usuario. ..”. (Folio 25
del expediente administrativo).

Asimismo, contrariamente a lo alegado por la recurrente, del acto adminis-
trativo impugnado se observa que el Instituto para la Defensa y Educacion
del Consumidor y del Usuario (INDECU), hizo referencia a los alegatos
esgrimidos por la empresa Seguros Altamira, C.A., relativos a la emision
de 6rdenes de reparacion y de compra de repuestos y el compromiso de
la empresa y del taller asignado a reparar el vehiculo del denunciante, los
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cuales no resultaron suficientes a los fines de demostrar el cumplimiento
efectivo de la empresa respecto a la reparacion del vehiculo propiedad del
denunciante (folios 71y 73 del expediente judicial).

Conforme a lo anterior, la Sala constata que la Administracion no imput6 a
la Empresa Aseguradora, previo a la sustanciacion del respectivo procedi-
miento administrativo, las irregularidades denunciadas en su contra, sino
que la determinacion del tipo legal con base al cual fue sancionada se rea-
liz6 en la oportunidad de emitir la decision definitiva del procedimiento,
en la que se establecid que, efectivamente, la Aseguradora habia incurrido
en responsabilidad administrativa, por haber transgredido los articulos 6,
numeral 6 y 18 de la Ley de Proteccion al Consumidor y al Usuario, pu-
blicada en la Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela N°©
37.930 de fecha 4 de mayo de 2004, referidos al derecho de los usuarios
a la reparacion de los danos y perjuicios y la obligacion que tienen las
empresas de seguros y reaseguros a la prestacion continua, regular y efi-
ciente de los servicios acordados con sus asegurados; situaciéon que, en
criterio de la Administracion genero para la accionante la responsabilidad
administrativa a que se contrae el articulo 92 eiusdem y, por tanto, resulto
sancionable con base a lo dispuesto en el articulo 122 de dicha Ley.

Por otra parte, la representacion judicial de la parte actora alega que el
ciudadano Céndido José Morales Acevedo (denunciante), recibié su ve-
hiculo debidamente reparado por lo que, en consecuencia, desisti6 de la
denuncia formulada ante el Instituto para la Defensa y Educacion del Con-
sumidor y del Usuario (INDECU); todo lo cual denota el cumplimiento de
su mandante de las obligaciones pactadas en el contrato de seguro, pero
la Administracién impuso la sancién impugnada sin tomar en considera-
cion esa circunstancia.

De los autos se observa que, ciertamente, anexo a los