UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE

ENTRE RÍOS (UADER)

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA GESTIÓN

CARRERA “COMERCIO INTERNACIONAL”

CÁTEDRA: DERECHO ADUANERO Y DE SEGUROS 

TERCER AÑO TECNICATURA 2004

MÓDULO DE DERECHO DE SEGUROS

Profesoras 

Titular

Lilia María del Carmen Calderón Vico de Della Savia

                          Doctora en Ciencias Jurídicas y Sociales.

Asistente

                        María Victoria Molina


                                       Abogada.


EL SEGURO EN EL COMERCIO INTERNACIONAL
De lo que más se habla hoy es de la necesidad de expandir las ventas hacia el resto del mundo. Pero a la hora de pensar en el tema, ¿sabe usted que es necesario contar con una estrategia internacional legítima? ¿Se le ocurre quién puede distribuir sus productos? ¿Podrá encontrar el socio adecuado? A menos que usted esté en condiciones de dar respuesta a estas tres preguntas, debe proceder con cautela. 
Expandir las ventas hacia el resto del mundo es esencial para las compañías que buscan ser internacionales. Pero no es tarea fácil ya que es necesario tener en cuenta que la estrategia a utilizar se convertirá en la clave de su éxito.
Para ello, es importante contar con un plan estratégico que contemple la demanda existente de los productos actuales o futuros de la empresa, y cómo venderlos al exterior. 
Por otra parte, es fundamental tener óptimos canales de ventas y distribución, ya que sólo las grandes compañías aquellas que facturan alrededor de 500 millones de dólares por año están en condiciones de formar sus propios equipos de venta. El resto de las organizaciones debe encontrar al distribuidor adecuado para comercializar sus productos.  
SE OBSERVA EN ESTA RESEÑA LA AUSENCIA DE LA PREGUNTA IMPRESCINDIBLE PARA EL IMPORTADOR COMO PARA EL EXPORTADOR E IGUALMENTE PARA EL TRANSPORTISTA SUJETOS ACTIVOS DE LA OPERATORIA COMERCIAL INTERNACIONAL ACERCA DEL 
SEGURO COMO SERVICIO
        Personas

                                                                    ORGANIZACIÓN                              
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SEGURO COMO CONTRATO (PERSPECTIVA JURÍDICA)

SUJETOS O PARTES DEL CONTRATO:

·      Organización aseguradora;
·      Intermediarios (¿fuerza de venta?) – Intermediación financiera;
·      Tomador del seguro;
· Beneficiario.
ENTIDAD PÚBLICA FISCALIZADORA: SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACIÓN.
COMPONENTES DEL SERVICIO DE SEGURO

RIESGO
HECHO EVENTUAL,  FUTURO (PROBABILIDAD)  DEL CUAL PUEDE DERIVAR UN DAÑO Y QUE PARA QUE PUEDA SER ASEGURABLE DEBE REUNIR DETERMINADOS REQUISITOS:
· DISPERSIÓN;
· INCERTIDUMBRE;
· OBJETIVIDAD (INTENCIONALIDAD);
TODOS ESTOS ELEMENTOS SON ANALIZADOS ESTADÍSTICAMENTE PARA PERMITIR UNA CLASIFICACIÓN QUE ES FUNDAMENTO DEL PRECIO DEL SERVICIO Y UNA DE LAS PRESTACIONES A CARGO DEL TOMADOR DEL SEGURO.
“El riesgo concreto debe ser individualizado a efectos de ser clasificado. La individualización del riesgo es dada por la vinculación: 
a) Causal; 
b) Temporal; 
c) Local; 
d) objetividad.
La vinculación causal significa la delimitación de los daños  en relación con la causalidad adecuada con el riesgo.
La temporal importa la asunción  de las consecuencias dañosas por un tiempo determinado;
La  objetiva precisa el bien el bien o la persona que puede ser dañado o afectado por el riesgo; 
La local se refiere a la limitación del ámbito en que debe producirse el siniestro(Confr. HALPERÍN, Isaac; “LECCIONES DE SEGUROS”, Depalma, Bs.As., 1978, págs.3 y 4) 

PRIMA: DETERMINACIÓN

· NETA, PURA o TÉCNICA;
·      BRUTA O CARGADA.
PRIMA NETA, TÉCNICA O PURA:

Riesgo asumido   x   Plazo por el cual se asume
PRIMA BRUTA o CARGADA:
Prima técnica + Tasa de interés  +  Gastos de estructura

INTERÉS ASEGURABLE

ELEMENTO SUBJETIVO,  PERSONAL, RELACIÓN ECONÓMICA LÍCITA ENTRE EL TOMADOR O ASEGURABLE RESPECTO DE UN BIEN QUE PUEDE SER AFECTADO POR UN RIESGO.
Es sumamente importante puesto que fija el monto máximo de la indemnización que podrá pagar el asegurador, ya que existe la SANCIÓN DEL ENRIQUECIMIENTO ILÍCITO.
En todo seguro debe existir interés asegurable (arts. 2 y 60, LS), el cual es el principal elemento distintivo del contrato de seguro respecto del de juego y apuesta (ver infra, LOS CONTRATOS ALEATORIOS).
El interés es la relación, fáctica o jurídica, lícita y susceptible de apreciación pecuniaria, entre una persona y un bien. Un interés es asegurable cuando está amenazado por un riesgo y al celebrarse el contrato de seguro se convierte en interés asegurado. La cobertura del seguro no es sobre bienes, sino sobre los intereses que recaen sobre los bienes, los cuales pueden ser múltiples y de diversa naturaleza. 
EL ESTADO DEL RIESGO. DECLARACIÓN Y MODIFICACIONES

El estado del riesgo es ...un estado de hecho concreto, o imaginado como tal, referido al presente, o a un determinado momento histórico, considerado desde el punto de vista de la probabilidad que, dado este estado de hecho, se verifique el siniestro (Halperin, I. - Morandi, J.C.F., Seguros..., cit., T. I, pág. 429). El proponente del seguro debe declarar exactamente el estado del riesgo que pretende asegurar, so pena de la aplicación del régimen sobre las declaraciones falsas y reticencias que explicamos al comentar el artículo 5 de la LS en caso que el riesgo real sea mayor que el declarado. Cuando el asegurado denuncia erróneamente un riesgo más grave, tiene derecho a la disminución de la prima por los períodos de seguro posteriores, de conformidad a la tarifa aplicable al momento de la celebración del contrato (art. 34, párr. 1, LS).
El estado del riesgo declarado puede tener modificaciones durante la vigencia de la relación. Cuando el riesgo disminuye, el asegurado tiene derecho a la rebaja de la prima por los períodos de seguro posteriores, de conformidad a la tarifa aplicable al tiempo de la denuncia. 

La LS define al contrato de seguro en su artículo 1. Señalan Halperin-Morandi, que esta definición tiene las ventajas de no comprometer opinión acerca de la naturaleza del contrato y de comprender a todas las especies de seguros (Halperin, I. - Morandi, J.C.F., Seguros, Exposición Crítica de las Leyes 17.418 y 20.091, T. I, Depalma, Buenos Aires, 1983, pág. 55).
En el seguro de vida el asegurado puede ser el destinatario de la prestación (seguro de supervivencia) o puede ocurrir que contrate el seguro para el caso de su muerte, apareciendo entonces y sin ser parte en el contrato la figura del beneficiario. Asimismo puede ocurrir que la vida sobre cuya existencia o duración se celebre el contrato no sea la del asegurado ni la del beneficiario, surgiendo la figura del tercero. De esta forma en el seguro de vida pueden aparecer hasta cuatro personas: el asegurador, el asegurado, el tercero cuya muerte o supervivencia determina la prestación y el beneficiario.
SEGUROS - LEY 17.418 
Del contrato de seguro - Disposiciones generales. Concepto y celebración
Definición

Art. 1. Hay contrato de seguro cuando el asegurador se obliga mediante una prima o cotización, a resarcir un daño o cumplir la prestación convenida si ocurre el evento previsto.
Objeto

Art. 2. El contrato de seguro puede tener por objeto toda clase de riesgos si existe interés asegurable, salvo prohibición expresa de la ley.
Inexistencia de riesgo

Art. 3. El contrato de seguro es nulo si al tiempo de su celebración el siniestro se hubiera producido o desaparecido la posibilidad de que se produjera.
Si se acuerda que comprende un período anterior a su celebración, el contrato es nulo sólo si al tiempo de su conclusión el asegurador conocía la imposibilidad de que ocurriese el siniestro o el tomador conocía que se había producido.
CONCEPTO DE SEGURO

Podemos ver en el seguro una respuesta a la necesidad de todo sujeto (persona física o ideal) de eliminar las consecuencias derivadas de la realización de un riesgo.
Ante la posibilidad de que le ocurran eventos económicamente desfavorables el ser humano puede asumir una actitud de indiferencia o de resignación, procurar prevenirlos, o buscar remediarlos o atemperar sus consecuencias. Para esto último se puede recurrir a dos procedimientos distintos:
a) El primero, consiste en reunir la riqueza a costo cierto total mediante el ahorro, de manera tal que ella sea equivalente a los perjuicios que se produzcan cuando acontezca el evento incierto.
b) El segundo, recurre a la formación de la riqueza que necesita el sujeto cuando se produzca el evento, mediante un sacrificio cierto y parcial, de numerosas unidades económicas amenazadas por análogos peligros, cada una de las cuales transfiere los efectos dañosos del siniestro a quien se ocupa de reunir las masas dinerarias aportadas por cada uno de aquéllos (Morandi, J.C.F., Estudios..., cit., pág. 10). Este último procedimiento constituye el seguro.
El costo de la reparación de un daño futuro e incierto ejerce sobre el eventual agente pasivo una presión de tal entidad que lo coloca, casi compulsivamente, ante la necesidad de adoptar técnicas preventivas... Una de ellas la constituye el seguro en tanto su función reside en satisfacer la necesidad de previsión frente a todo tipo de eventos dañosos, futuros e inciertos y, en principio, cualquiera sea la fuente que los origina (Stiglitz, Rubén S., Derecho de Seguros, T. I, Abeledo-Perrot, Buenos Aires, 1997, pág. 13).
En su dinámica actual, el seguro es un mecanismo económico, basado en rigurosas bases técnicas, por el cual se ceden consecuencias patrimonialmente desfavorables de eventos inciertos, mediante los aportes dinerarios de un grupo de personas expuestas a los mismos y la formación de un fondo que será puesto a disposición de aquellos respecto de los cuales los eventos se produzcan. Comúnmente se dice que por el seguro se produce la traslaciónde los riesgos del asegurado al asegurador. Esto no es exacto ya que, en verdad, el asegurado nunca deja de soportar los riesgos, es decir la consecuencias de hecho o de derecho patrimonialmente desfavorables que el evento pueda producir.
BASES TÉCNICAS
El mecanismo económico del seguro se asienta en las siguientes bases técnicas:
a) Agrupación de la mayor cantidad posible de personas expuestas a riesgos (mutualidad de asegurados) y estadística de siniestros. El seguro se manifestó originariamente bajo la forma de una contratación individual y aislada en la que se cedían las consecuencias patrimonialmente desfavorables de un evento incierto mediante el pago de una suma de dinero que constituía sólo una fracción de aquéllas. Esto no permitía la completa neutralización del riesgo ya que se planteaba el problema de la eventual insolvencia del asegurador y hacía que el asegurado debiera recurrir a un seguro subsidiario, llamado reaseguro, para cubrirse de la eventual insolvencia del primer asegurador. Es entonces que se observa que si los eventos aislados resultan casuales, considerados en masa obedecen a leyes cuya eficacia se aproxima a lo absoluto cuanto más sea la cantidad de casos tomados, de manera de ser posible calcular preventivamente y con suficiente aproximación la riqueza apta para satisfacer las necesidades que los eventos provoquen. Surge así la mutualidad de asegurados como elemento de la técnica del seguro que hace desaparecer el álea de la insolvencia del asegurador (Morandi, J.C.F., Estudios..., cit., págs. 11 a 19). La mutualidad de asegurados se apoya en la ley de los grandes números por la cual cuanto mayor sea el número de los riesgos asumidos menores serán los desvíos entre la hipótesis estadística de siniestros tomada en cuenta y el número efectivo de los mismos. Para la reunión de la mutualidad de asegurados más amplia posible, la empresa se auxilia con la labor de intermediarios (ver comentario a la ley 22.400).
b) Homogeneidad de los riesgos y de las sumas aseguradas. Los riesgos se deben agrupar de acuerdo a la naturaleza del evento previsto (ramas) y los bienes y personas expuestas al mismo en relación con el grado de su resistencia teórica al siniestro, lo que va a permitir la utilización de las estadísticas para el cálculo de la prima. En el caso de los seguros de vida, las estadísticas dadas por las tablas de mortalidad logran un grado de aproximación muy grande en cuanto a la probabilidad de acaecimiento de los siniestros; en los seguros de daños, esta precisión disminuye ya que las estimaciones deben basarse en la experiencia dada por las indemnizaciones pagadas en los ejercicios precedentes (Morandi, J.C.F., Lecciones Preliminares sobre el Contrato de Seguros, Instituto de Estudios del Cooperativismo y de Seguro Solidario, Buenos Aires, 1963, pág. 52). Empero, como el asegurador no puede predecir sobre cuáles de los bienes acaecerán siniestros, se debe también agrupar los riesgos de acuerdo a las sumas aseguradas, para evitar así que la realización de siniestros sobre los más valiosos perjudique a la mutualidad de asegurados haciendo que el fondo de primas sea insuficiente para atender las prestaciones que deba cumplir la empresa de seguros.
ESPECIES DE SEGUROS
Los seguros pueden clasificarse de acuerdo a diferentes criterios, destacándose:
a) Seguros de daños patrimoniales y de personas. Los seguros de daños patrimoniales son aquellos que tienen por función el resarcimiento de los daños que sufran los intereses sobre ciertos bienes. Los seguros de personas son aquellos que tienen una función previsional tendiente a morigerar las consecuencias que un evento, que afecte la vida o la integridad física del asegurado o de un tercero, puede provocar en el propio asegurado o en sus allegados.
b) Seguros comerciales y solidarios. Las diferencias radican en la manera de organizar la mutualidad de asegurados y de calcular la prima. En los seguros comerciales, la mutualidad de asegurados es organizada por una persona distinta de los mismos con una finalidad lucrativa y la prima es fija.
En los seguros solidarios, la mutualidad es organizada por los mismos asegurados, con la finalidad de obtener cobertura recíproca contra los siniestros. Estos seguros se dividen en cooperativos y mutuales, radicando la diferencia en que en las cooperativas de seguro puede haber socios que no sean asegurados mientras que en las mutuales todo socio debe ser también asegurado. Asimismo se distinguen en que en los seguros mutuales la prima, llamada cotización, es variable y está ligada a los resultados de la gestión de la empresa, estando eventualmente el socio asegurado sujeto a hacer aportes extraordinarios o reducir proporcionalmente las indemnizaciones que le corresponden. La LS establece que sus disposiciones se aplican a los seguros mutuales, salvo las normas contrarias a su naturaleza (art. 157, párr. 3, LS).
c) Seguros terrestres, marítimos y aéreos. Todos son seguros de daños y se rigen por distintos cuerpos normativos. Los seguros terrestres están regulados por la LS. Los seguros marítimos por los artículos 408 a 470 de la Ley de Navegación 20.094 y los aéreos por el Código Aeronáutico, aplicándose a ambos supletoriamente las disposiciones de la LS en cuanto no esté previsto por las leyes específicas y no sean repugnantes a su naturaleza (art. 157, párr. 1, LS).
d) Seguros privados y sociales. Siguiendo a Morandi (Morandi, J.C.F., Estudios..., cit., págs. 72 y sigs.) se puede afirmar que la distinción se asienta en primer lugar en su fuente: en el caso de los seguros privados es la voluntad de las partes materializada en un contrato, y en el de los seguros sociales la ley. Asimismo se diferencian porque en los seguros sociales la obligación de cada parte sigue su destino con independencia de la otra, estando así el asegurador obligado a cumplir su prestación en caso de siniestro aun cuando el asegurado no haya abonado su contribución (automaticidad de las prestaciones). Finalmente los seguros sociales son obligatorios.
ENTIDADES DE SEGUROS Y SU CONTROL (LES) - LEY 20.091C. I. De los aseguradores Sección II. Entidades autorizables

ORGANISMO DE CONTRALOR: SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACIÓN:

La Superintendencia de Seguros de la Nación es el Organismo Estatal descentralizado encargado de ejercer la supervisión de las entidades de seguros y reaseguros en la República Argentina con el propósito de procurar un mercado solvente, estable y eficiente, promoviendo de esta forma la protección de los ciudadanos usuarios, conforme con los principios de la Ley de Entidades de Seguros Nº 20.091 y los principios básicos reconocidos y aceptados con carácter internacional.

Entre otras funciones, autoriza el funcionamiento de nuevas entidades y sus planes de coberturas, diseña y promulga las normas reglamentarias a que deben sujetarse los operadores y controla su cumplimiento.

También ejerce la supervisión de los auxiliares de la actividad aseguradora incluyendo los productores asesores de seguros, peritos y liquidadores de siniestros.
El organismo es dirigido por un Superintendente de Seguros designado por el Poder Ejecutivo Nacional. En la actualidad ejerce dicho cargo el Dr. Claudio Omar Moroni.

	ALGUNOS DATOS HISTORICOS


	Al finalizar el siglo XVIII se instalan en lo que era el Virreinato del Río de la Plata las primeras agencias de compañías de seguro de origen español mientras que paralelamente se proponían las primeras medidas tendientes a favorecer los estudios económicos y comerciales vinculados a la actividad aseguradora.
En tal sentido merece destacarse la creación del Real Consulado de Buenos Aires en Enero de 1794 en el que se nombra como secretario a Don Manuel Belgrano.
Dicho organismo tenía entre otras funciones, promover el desarrollo de actividad aseguradora, en especial la cobertura de los riesgos marítimos en atención al incremento del comercio con la Corona Española.

Precisamente a instancias de Belgrano se crea, el 7 de noviembre de 1796 la primera compañía de seguros denominada "La Confianza".

A partir de la emancipación de España y en merito fundamentalmente del auge observado en el comercio exterior, comienzan a instalarse representantes de aseguradores extranjeros, especialmente provenientes de Inglaterra.

A partir de la segunda mitad del Siglo XIX, el desarrollo económico del país generó un considerable aumento de la actividad aseguradora razón por la cual es necesario la fijación de normas que regularan la materia. Éstas respondían a necesidades particulares o circunstanciales mas que a una política orgánica tendiente a supervisar la actividad.

En 1860, en pleno proceso de organización institucional de nuestro país, el gobierno de Buenos Aires, autoriza el funcionamiento de la "Compañía Argentina de Seguros Marítimos S.A." 

Con posterioridad se instalan otras compañías de origen nacional y comienzan a funcionar sucursales o agencias de aseguradoras del exterior.

Los antecedentes primarios de supervisión de las empresas de seguros han de encontrarse en la creación de los organismos de contralor de sociedades anónimas, iniciados con el decreto del 21 de Marzo de 1890 del entonces Presidente, Dr. Miguel Juárez Celman que da origen al Cuerpo de Inspectores de Sociedades Anónimas consolidado durante el año 1893 antecedente de la actual Inspección General de Personas Jurídicas.

Recién en 1937 se resuelve crear un organismo especializado que tiene por objeto el contralor de la actividad aseguradora que ya había cobrado particular importancia. Mediante el Decreto Nº 108.295 del 21 de Junio de ese año se crea la Superintendencia de Seguros de la Nación. No obstante la actividad del Organismo comienza formalmente el 4 de Agosto de 1938, siendo el primer Superintendente el Dr. César Sáenz.

En forma sucesiva se fueron dictando las normas legales, que aun vigentes en nuestros días, conforman el marco de desenvolvimiento de la actividad aseguradora.
La Ley 17.418 del 30 de Agosto de 1967 es el instrumento que legisla sobre la naturaleza y características del contrato de Seguros.

Posteriormente, el 11 de Enero de 1973 se promulga la Ley 20.091 que regula el régimen de funcionamiento de las entidades aseguradoras y su contralor. 
Por último, el 11 de Febrero de 1981 se promulgó la Ley 22.400 que establece el marco de actuación de los productores asesores de seguros.

Sobre la base de este cuerpo jurídico la Superintendencia de Seguros fue generando las disposiciones reglamentarias que regulan los aspectos particulares de su gestión.

Actualmente los esfuerzos de supervisión del Organismo hacen especial hincapié en el control preventivo y la solvencia de las entidades bajo su jurisdicción con el propósito de proteger a los usuarios del sistema.

LEY Nº 20.091

Buenos Aires, 11 de enero de 1973

En uso de las atribuciones conferidas por el artículo 5º del Estatuto de la Revolución Argentina, EL PRESIDENTE DE LA NACION ARGENTINA SANCIONA Y PROMULGA CON FUERZA DE LEY DE LOS ASEGURADORES Y SU CONTROL 

CAPITULO I

De los aseguradores
SECCION I 

Ámbito de aplicación

Actividades comprendidas

ARTICULO 1º. El ejercicio de la actividad aseguradora y reaseguradora en cualquier lugar del territorio de la Nación, está sometido al régimen de la presente ley y al control de la autoridad creada por ella.

Alcance de la expresión seguro

Cuando en esta ley se hace referencia al seguro, se entiende comprendida cualquier forma o modalidad de la actividad aseguradora. Está incluido también el reaseguro, en tanto no resulte afectado el régimen legal de reaseguro en vigencia.

Sección III

Condiciones de la autorización para operar

Requisitos para la autorización.

ARTICULO 7º.- Las entidades a que se refiere el artículo 2º serán autorizadas a operar en seguros cuando se reúnan las siguientes condiciones:

Constitución legal.

a) Se hayan constituido de acuerdo con las leyes generales y las disposiciones específicas de esta ley;
Objeto exclusivo.

b) Tengan por objeto exclusivo efectuar operaciones de seguro, pudiendo en la realización de ese objeto disponer y administrar conforme con esta ley, los bienes en que tengan invertidos su capital y las reservas.

Podrán otorgar fianzas o garantizar obligaciones de terceros cuando configuren económica y técnicamente operaciones de seguro aprobadas.

Los organismos y entes oficiales se ajustarán a lo dispuesto por el artículo 4º;
Capital mínimo.

c) Demuestren la integración total del capital mínimo a que se refiere el artículo 30;

Sociedades extranjeras.

d) Acompañen los balances de los últimos cinco (5) ejercicios de la casa matriz, cuando se trate de sociedades extranjeras;

Duración.

e) Tengan la duración mínima requerida según la naturaleza de la rama o ramas de seguros a explotarse;

Planes.

f) Se ajusten sus planes de seguro a lo establecido en los artículos 24 y siguientes;

Convivencia del mercado. Recursos.

g) Haga conveniente su actuación el mercado de seguros. La resolución denegatoria de la autorización por las causales señaladas en los incisos a) a f), da lugar a recurso judicial conforme al artículo 83.
La denegación fundada en el estado del mercado de seguros autoriza a interponer recurso ante el Poder Ejecutivo Nacional de acuerdo con lo dispuesto en el artículo 85, cuya decisión es irrecurrible.

Domicilio.

El domicilio de las entidades autorizadas será el fijado en el acto de su autorización para operar, y subsistirá como constituido, a todos sus efectos, hasta que se establezca otro.
Conformidad previa de la autoridad de control.

ARTICULO 8º.- Las entidades que se constituyan en el territorio de la Nación con el objeto de operar en seguros, así como las sucursales o agencias de sociedades extranjeras que deseen operar en seguros en el país, sólo podrán hacerlo desde su inscripción en el Registro Público de Comercio de la jurisdicción de su domicilio.

Dicha inscripción sólo procederá cuando estando conformado el acto constitutivo por la autoridad de control que corresponda, según el tipo societario o forma asociativa asumida, la Superintendencia de Seguros de la Nación haya otorgado la pertinente autorización para operar de acuerdo con el artículo anterior.

Trámite.

A tal efecto, los correspondientes organismos de control, una vez conformado el acto constitutivo, según lo dispuesto en la ley 19.550 o en las leyes especialmente aplicables según el tipo o forma asociativa, pasarán el expediente a la Superintendencia de Seguros de la Nación, la que dispondrá, en su caso, el otorgamiento de la autorización para operar. En este supuesto, la Superintendencia girará directamente el expediente y un testimonio de la autorización para operar, al Registro Público de Comercio del domicilio de la entidad, para su inscripción por el juez de registro, si lo estimara procedente.

También se requerirá la conformidad previa de la Superintendencia, aplicándose el mismo procedimiento para cualquier modificación del contrato constitutivo o del estatuto y para los aumentos del capital, aun cuando no importen reforma del estatuto.

La Superintendencia hará saber igualmente el otorgamiento o denegación de la autorización para operar o el rechazo de las reformas o aumentos del capital a las autoridades de control pertinentes.

La inscripción en el Registro Público de Comercio del domicilio de la entidad deberá estar cumplimentada en el término de sesenta (60) días de recibido el expediente; en su defecto, se producirá la caducidad automática de la autorización para operar otorgada. Si se operara la inscripción, el juez de registro remitirá a la Superintendencia un testimonio de los documentos con la constancia de su toma de razón.

La resolución sobre la autorización para operar y su denegatoria no es revisible en ningún caso por el juez de registro del domicilio de la entidad, sino sólo recurrible en la forma establecida por esta ley.

Control exclusivo y excluyente.

El control del funcionamiento y actuación de todas las entidades de seguros, sin excepción, corresponde a la autoridad de control organizada por esta ley, con exclusión de toda otra autoridad administrativa, nacional o provincial; sin embargo, la Superintendencia podrá requerir a estas últimas su opinión en las cuestiones vinculadas con el régimen societario de las entidades cuando lo estimara conveniente.


http://www.ssn.gov.ar/
Entes que pueden operar

Art. 2. Sólo pueden realizar operaciones de seguros:

a) Las sociedades anónimas, cooperativas y de seguros mutuos;
b) Las sucursales o agencias de sociedades extranjeras de los tipos indicados en el inciso anterior;
c) Los organismos y entes oficiales o mixtos, nacionales, provinciales o municipales.
Autorización previa
La existencia o la creación de las sociedades, sucursales o agencias, organismos o entes indicados en este artículo, no los habilita para operar en seguros hasta ser autorizados por la autoridad de control.
Inclusiones dentro del régimen de la ley
Art. 3. La autoridad de control incluirá en el régimen de esta ley a quienes realicen operaciones asimilables al seguro cuando su naturaleza o alcance lo justifique.
Plazo para ajustarse a la ley. Liquidación. Sanción
Cuando proceda la inclusión, la autoridad de control fijará un plazo no mayor de noventa (90) días, para ajustarse al régimen de esta ley; entretanto no podrán realizarse nuevas operaciones. En caso de incumplimiento la autoridad de control dispondrá la liquidación del infractor de acuerdo con el artículo 51, sin perjuicio de la pena que podrá aplicar conforme al régimen previsto en el artículo 61.
Organismos y entes oficiales de seguros privados

Art. 4. Los organismos y entes oficiales se hallan sujetos a las disposiciones de esta ley cuando operen en seguro o reaseguro, observándose en el caso de este último, lo prescripto por el régimen legal vigente. Se deben organizar con autarquía funcional y financiera. Si no tienen por objeto exclusivo celebrar esas operaciones, establecerán una administración separada con patrimonio propio de gestión independiente.
Sociedades extranjeras

Art. 5. Las sucursales o agencias a que se refiere el artículo 2, inciso b), serán autorizadas a ejercer la actividad aseguradora en las condiciones establecidas por esta ley para las sociedades anónimas constituidas en el país, si existe reciprocidad según las leyes de su domicilio.
Representación local

Estarán a cargo de uno o más representantes con facultades suficientes para realizar con la autoridad de control y los terceros todos los actos jurídicos atinentes al objeto de la sociedad, y estar en juicio por ésta.
El representante no tiene las facultades de ampliar o renunciar a la autorización para operar en seguros y de transferir voluntariamente la cartera, salvo poder expreso.
Sucursales en el país y sucursales o agencias en el exterior

Art. 6. Los aseguradores autorizados pueden abrir o cerrar sucursales en el país así como sucursales o agencias en el extranjero, previa autorización de la autoridad de control, la que podrá establecer con carácter general y uniforme los requisitos y formalidades que se deben cumplir. La denegación puede ser apelada ante el Poder Ejecutivo nacional de acuerdo con lo dispuesto en el artículo 35, cuya decisión es irrecurrible.
ENTIDADES AUTORIZABLES. SUCURSALES Y AGENCIAS

La LS parte de la base de que la actividad aseguradora está inicialmente prohibida para todos aquellos que no tengan la autorización estatal. Esta prohibición es absoluta para las personas físicas y es relativa para las entidades públicas y privadas enumeradas en el artículo 2 de la LES, requiriéndose en todos los casos la previa autorización de la SSN. Los organismos y entes oficiales se deben organizar con autarquía funcional y financiera y, en el caso que no tengan por objeto exclusivo el celebrar operaciones de seguro, establecerán una administración separada con patrimonio propio de gestión independiente (LES, art. 4), ...evitándose de esta manera que las pérdidas se descarguen subrepticiamente sobre el presupuesto general (Morandi, J.C.F., De los aseguradores..., cit., pág. 1150). El régimen de las sociedades de seguro solidario, cooperativas y mutuales, está previsto por los artículos 11 a 22 de la LES.
Las entidades autorizadas pueden abrir o cerrar sucursales en el territorio nacional, como también sucursales o agencias en el extranjero, previa autorización también de la autoridad de control (LES, art. 6). La denegación puede apelarse ante el Poder Ejecutivo nacional, de conformidad a lo dispuesto en el artículo 85 de la LES, y la decisión de éste es irrecurrible (LES, art. 6).
Régimen de sanciones a las entidades aseguradoras. Causas.

Las sanciones previstas para las entidades aseguradoras se graduarán razonablemente según la conducta del asegurador, la gravedad y la reincidencia. Ellas son.
1) Llamado de atención.
2) Apercibimiento;
3) Multa (en valores actualmente poco significativos)
4) Suspensión de hasta tres meses para operar en una o más ramas;
5) Revocación de la autorización para operar como asegurador en los casos de ejercicio anormal de la actividad aseguradora o disminución de su capacidad económico-financiera.
El asegurador no podrá alegar culpa o dolo de sus funcionarios o empleados para excusar su responsabilidad.
Revocación de la autorización para operar.

Las causas de la revocación pueden ser las siguientes:
1) el asegurador no empiece sus operaciones en el término de 6 meses;
2) pérdida de capital mínimo;
3) no funcione de acuerdo con los Estatutos aprobados;
4) proceda a la disolución por cualquier causa, conforme al Código de Comercio;
5) se disuelva, liquide o quiebre la Casa Matriz de una sucursal o agencia autorizada;
6) se produzca la liquidación según lo previsto en los artículos 50, 51 y 52 (disolución voluntaria o forzosa);
7) por aplicación del artículo 58 (penas).
Liquidación de entidades aseguradoras. Régimen legal. Privilegios.

La liquidación puede ser por disolución voluntaria o forzosa. La primera se hará por los órganos estatutarios sin perjuicio de la fiscalización de la autoridad de control. Si el asegurador no procede en forma inmediata a la liquidación, la Superintendencia podrá requerir liquidador judicial. La liquidación forzosa la asume la Superintendencia por medio de quien designe con intervención del juez ordinario competente.
Procedimiento sustitutivo de la quiebra: los aseguradores no pueden recurrir al concurso preventivo ni pueden ser declarados en quiebra. Si no se hubiera iniciado la disolución forzosa y estuviesen reunidos los requisitos para la declaración de quiebra, el juez competente dispondrá la disolución de la sociedad y su liquidación por la autoridad de control.
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PROYECTO DE RESOLUCION
La Honorable Cámara de Diputados de la Nación RESUELVE:
1. Crear en el ámbito de la Honorable Cámara de Diputados de la Nación, la Comisión Especial de Investigación del mercado asegurador en la República Argentina, cuyos objetivos serán:

· Determinar la situación económico-financiera de las compañías de seguros que actualmente operan en el mercado, indicando los índices de solvencia de las mismas;

· Verificar las causales de liquidación de aquéllas compañías que se han liquidado, y la eventual responsabilidad civil, comercial, y económica, de los directores de las empresas liquidadas y de los funcionarios de la Superintendencia de Seguros de la Nación en tales casos;

· Determinar la situación actual del Instituto Nacional de Reaseguro (I.N.D.E.R.);
· Determinar los montos adeudados por el I.N.D.E.R. a las aseguradoras;
·   Determinar qué actuación le cupo a la Superintendencia de Seguros de la Nación en los últimos años.
2. La Comisión Especial será integrada de conformidad a lo establecido por el Reglamento interno de la Honorable Cámara de Diputados de la Nación, debiendo su Presidente efectuar las designaciones respetando la representación y proporción de los distintos bloques parlamentarios.
3. La Comisión tendrá las atribuciones necesarias para cumplir con sus objetivos, y una vigencia de ciento ochenta (180) días prorrogables por única vez, debiendo elevar cada tres (3) meses a partir de su constitución, un informe a ésta Honorable Cámara, sobre las tareas realizadas y los resultados obtenidos.
4. Constituída la misma, nombrará sus autoridades y fijará sus días de reunión.
5. En aquéllos casos en que, de la investigación realizada surjan hechos o conductas que den lugar a presumir la comisión de un delito, se girarán los antecedentes a la justicia.
6. La Comisión Especial Investigadora podrá solicitar, en cumplimiento de sus objetivos, la colaboración de funcionarios y organismos estatales y no gubernamentales, a la vez que tomará conocimiento de las actuaciones administrativas y judiciales cumplidas hasta la fecha de su constitución.
FUNDAMENTOS
Sr. Presidente:

La realidad indica que existen más de 170.000 juicios del sector, en la que los asegurados están involucrados por diversos siniestros, de los cuales 70.000 se encuentran asegurados en compañías liquidadas. A ello debe agregarse la realidad de otras empresas aseguradoras que implementan irrisorias reservas de dinero para siniestros y juicios, realizan fusiones escandalosas y evasión impositiva millonaria, todo lo cual describe sólo una parte de la problemática del mercado asegurador del presente, que trae como consecuencia que, un promedio de, más de una compañía por mes, sea liquidada.

Aparentemente existe una zona franca o anarquía donde la Superintendencia de Seguros de la Nación (S.S.N.), no regula con objetividad, eficiencia y transparencia, ni con compromiso ético para con el mercado y sus asegurados. Algunas compañías no integrarían los capitales necesarios para funcionar conforme a derecho, no estarían realizando evaluación de riesgos y la correspondiente emisión de pólizas, es decir, falta la celebración del contrato mismo con el asegurado y la reserva pertinente, constituyendo ésto último, además, una práctica desleal.

La Ley 20.091 regula la actividad en su totalidad, sin embargo, en los últimos diez años más de 160 compañías cerraron sus puertas sin dejar activos reales para hacer frente a las obligaciones que constituyen nada más y nada menos que su objeto social, ante todo lo cual, la acción del Estado se encuentra ausente, como en tantas otras áreas. Es función -y responsabilidad- de la S.S.N., organismo descentralizado dependiente del Ministerio de Economía y Obras y Servicios Públicos de la Nación, fiscalizar la organización, funcionamiento, solvencia y liquidación de las sociedades de seguro privadas, estatales y mixtas, los planes, primas, balances, régimen de intermediarios, así como la publicidad y efectiva fiscalización respecto de cada asegurador, tomar medidas y aplicar sanciones.

Los consumidores directos y víctimas, los asegurados, se encuentran en un estado de total indefensión, en el presente y también en vista hacia el futuro, ya que existen 25 compañías que estarían funcionando con pérdidas, y con los índices de solvencia y cobertura, fuera de los indicadores mínimos permitidos para continuar operando en el mercado, y otras varias que desaparecerían en los próximos 2 años.

Se impone una profunda transformación del mercado asegurador, en el que, el ente regulador, efectivamente regule y controle el desarrollo de las actividades de los participantes en el mismo, y que éstos cumplan con la premisa básica de su negocio: honrar las obligaciones.

A fines de contar con la mayor cantidad de elementos probatorios posibles reunidos a través de un procedimiento formal y en un ámbito donde diversos sectores tienen representación, es que se hace necesaria la pronta constitución de una Comisión Especial Investigadora del tema, y por ello es que solicito a mis pares la aprobación del presente proyecto.
http://www.proyectonacion.entupc.com/

PRODUCTORES ASESORES DE SEGUROS. REGULACIÓN DE SU ACTIVIDAD... - LEY Nº 22.400Capítulo II. Definiciones
Art. 2. La actividad de intermediación podrá ejercerse según las siguientes modalidades de actuación:
Productor asesor directo; persona física que realiza las tareas indicadas en el artículo 1 y las complementarias previstas en la presente ley. Productor asesor organizador; persona física que se dedica a instruir, dirigir o asesorar a los productores asesores directos que forman parte de una organización. Deberá componerse como mínimo de cuatro (4) productores asesores directos uno de los cuales podrá ser el organizador cuando actúe en tal carácter.
	Para lograr que la mutualidad de asegurados sea lo más numerosa posible (ver al respecto Bases Técnicas del seguro en el comentario a los arts. 1 a 3 de la ley 17.418), las compañías amplían sus esferas de acción y ...encomiendan el territorio de sus operaciones a agentes, órganos permanentes de propaganda y actividad comercial, que aceleran y multiplican la conclusión de los negocios, vigilan la clientela para defender al asegurador de abusos, obtienen el cobro regular de las primas y combaten la concurrencia de las aseguradoras rivales (Vivante, Derecho Comercial, T. XIV, nro. 17, Buenos Aires, 1952, pág. 46). Es así que la empresa de seguros necesita contar con auxiliares, los productores de seguros, a punto tal que puede afirmarse que ...no existe entidad importante de seguros que no tenga organizada la más espesa red periférica...con la doble función de procurar operaciones (adquisición de la cartera) y para lograr una ejecución regularizada por parte del cliente (conservación de la cartera) (Donati, A., Los Seguros Privados. Manual de Derecho, Barcelona, 1960, nro. 81, ap. 2, pág. 15); ...el negocio de seguros requiere como ningún otro la intervención de personas entendidas que visiten la clientela, conozcan sus necesidades y logren la contratación del seguro (Zavala Rodríguez, C.J., Código de Comercio, T. II, nro. 1777, Buenos Aires, 1972, pág. 427).... .en esencia, vale lo que vale su equipo de productores... (Halperin, I. - Morandi, J.C.F., Seguros..., cit., T. I, pág. 316).

HISTORIA DE AAPAS

En 1935 fue creada la Asociación de Corredores de Seguros, cuya sede estaba ubicada en la calle Sarmiento 412 de esta Capital. Su objetivo fundamental fue lograr el dictado de una norma para la actuación de los corredores de seguros en el mercado nacional.
Después de 17 años de arduas gestiones, se logró la promulgación del Decreto Ley Nº 8.909, el7 de mayo de 1952, modificado posteriormente por el Decreto Ley Nº 4.177 del 12 de marzo de 1953, al que se denominó Estatuto del Productor de Seguros. Juntamente con ello, la Superintendencia de Seguros de la Nación dictó una Resolución regulatoria del sistema comisionario de los corredores de seguros, reduciendo en forma elocuente los porcentajes vigentes.

Como conclusión de esta nueva etapa, el Estatuto fue suspendido en forma provisoria poco después de su sanción, pero esa transitoriedad en realidad se prolongó durante 28 años, hasta la sanción de la Ley Nº 22.400, en 1981.

Retomando la cronología digamos que la Asociación de Corredores de Seguros fue disuelta por razones políticas imperantes en ese momento, creándose en su remplazo (en 1953), la rama de Corredores de Seguros dentro del Sindicato del Seguro, la cual no tuvo adhesiones ni logró trascendencia alguna.

En un nuevo intento de agremiación , por suerte definitiva, el 27 de agosto de 1959 fue fundada la “Institución de Productores Asesores de Seguros”, denominada posteriormente “Asociación de Productores Asesores de Seguros” y finalmente, en 1983, con la designación actual: “Asociación Argentina de Productores Asesores de Seguros”.

El objetivo fundamental de los hombres que la constituyeron era lograr lo que se frustró en 1953, es decir la regulación de la actividad profesional del productor asesor de seguros. Desde el inicio de sus actividades, realizó un sinnúmero de tratativas a nivel oficial, sin lograr resultados positivos hasta principios de 1966. En esa oportunidad la Superintendencia de Seguros de la Nación creó una Comisión de Estudio, integrada por representantes de todos los sectores de la actividad aseguradora, para considerar el tema. La misma fue presidida por el entonces jefe del Departamento Jurídico, Doctor Juan Carlos Félix Morandi.

La acción emprendida por la Comisión originó -a través del tiempo- un expediente que llegó a tener más de mil folios, lo que evidencia las múltiples opiniones y sugerencias volcadas por todos y cada uno de los sectores integrantes. El trámite de este voluminoso expediente sufrió innumerables interrupciones, porque se removía al funcionario de turno a cargo de la Superintendencia o cambiaba el gobierno y todo comenzaba otra vez. En definitiva, y pese a la gran tarea realizada, no se arribó al resultado esperado de lograr un Estatuto Profesional eficiente y consensuado.

De cualquier manera, la semilla había sido replantada y la concientización de la importancia de la profesionalización de nuestro sector ya transitaba un camino sin retorno. Como ya señalamos, el primer paso (porque todavía quedan cuestiones a superar), llegó el 22 de enero de 1981 cuando la ley 22.400 reguló la actividad de quienes pasamos a ser identificados como productores asesores de seguros, adjetivo éste (asesor) que no casualmente aquellos visionarios habían previsto veinte años antes como identificatorio del rol que adjudicaban para el futuro a los hasta entonces “agentes” o “corredores de seguros”.

No es este el momento adecuado para abordar esta problemática con la profundidad que requiere. Pero sea propicio este recordatorio para reafirmar que -aunque la dinámica de los tiempos ha variado y nos presenta matices cambiantes-, los principios están incólumes: EN LO FUNDAMENTAL, SÓLO SE CUMPLIRÁ EN FORMA CABAL EL COMPROMISO DE LA INSTITUCION ASEGURADORA HACIA LA COMUNIDAD, CON

· LA EXISTENCIA DE ASEGURADORES SERIOS Y SOLVENTES;

· LA PRESENCIA DE UN ORGANISMO DE CONTROL EFICIENTE; Y

· LA ACTUACIÓN DE PRODUCTORES ASESORES PROFUNDAMENTE CONVENCIDOS DEL ROL SOCIAL QUE CONSTITUYE LA ESENCIA DEL CONTRATO DE SEGURO, EN UN MARCO CRECIENTE DE COMPROMISO ETICO Y PROFESIONALIDAD. 

Esta ha sido nuestra convicción durante cuarenta y tres años. En eso estamos. En esa línea seguiremos estando. Nos reconforta saber que este camino lo estamos transitando junto a la inmensa mayoría del mercado. No es un dato menor, cuando permanentemente estamos planteando alcanzar otras instancias superadoras. 

http://www.aapas.org.ar/

LA UNIDAD DE LA RELACIÓN JURÍDICA ASEGURATIVA

La distinción entre seguros de daños patrimoniales y de personas ha llevado a la doctrina a disentir sobre la existencia de un concepto unitario de seguro, especialmente con relación al seguro de vida.
Inicialmente los autores adhirieron a la teoría indemnizatoria, sosteniendo que el seguro busca la reparación de un daño efectivamente sufrido por el asegurado. Esta postura no es sostenible en relación a los seguros de personas, particularmente el de vida, en los cuales la prestación del asegurador consiste en el pago del capital o la renta pactados en el contrato, no importando si existe realmente daño o la relación entre la prestación y el daño efectivamente sufrido.
Las dificultades de la teoría indemnizatoria tradicional llevó a que parte de la doctrina negara el carácter indemnizatorio de los seguros de personas (Garrigues, J., Contrato de Seguro Terrestre, Buenos Aires, 1983, págs. 31 y sigs.; Ossa, E.J., Teoría General del Seguro. El Contrato, Temis, Bogotá, 1984, págs. 183 y sigs.).
Para superar los reparos de la teoría indemnizatoria en su primitiva formulación, algunos autores dejaron de lado la noción de daño, suplantándola por la más amplia de la necesidad. Conforme a la teoría de la necesidad, cuando un evento modifica desfavorablemente la relación entre las exigencias de una persona y sus medios de satisfacción provoca una necesidad. La función de todas las especies de seguro es la satisfacción de tales necesidades eventuales, brindando una cobertura abstracta en el caso de los seguros de personas y concreta en el de los seguros de daños patrimoniales (Hemard, Theórie et Pratique des Assurances Terrestres, T. I, Paris, 1924, págs. 26 y sigs.; Donati, A., Trattato del Diritto delle Asicurazioni Privati, T. II, Giuffré, Milano, 1954, págs. 9 y 10; Möller, Moderne Teorie sul Concetto di Assicurazioni e di Contratto di Assicurazioni, enero-abril, 1962, pág. 21).
LOS SEGUROS DE DAÑOS PATRIMONIALES

Los seguros de daños patrimoniales son aquéllos destinados a ceder al asegurador las consecuencias patrimonialmente desfavorables que un evento incierto produzca sobre algún bien (es decir sobre aquellos objetos materiales o inmateriales susceptibles de tener un valor de conformidad a los arts. 2311 y 2312, Cód. Civ.).
PRINCIPIO INDEMNIZATORIO. REGLA PROPORCIONAL. SEGURO PLENO, SOBRESEGURO, INFRASEGURO

En los seguros de daños rige el principio indemnizatorio conforme al cual la prestación del asegurador va a estar en función del daño efectivamente sufrido por el interés asegurado (art. 61, LS), con el límite de la suma asegurada y sin brindar ganancia alguna para el asegurado. Esto tiende a evitar todo tipo de juego o apuesta, así como la provocación dolosa de siniestros.
SEGURO A PRIMER RIESGO

Las partes pueden dejar de lado la aplicación de la regla proporcional contratando el seguro a primer riesgo por el cual el asegurador va a indemnizar todo el daño sufrido hasta el límite de la suma asegurada sin importar la relación que exista entre ésta y el valor del interés asegurado. Se pacta de tal forma cuando por la naturaleza o características de los bienes asegurados, se puede suponer que la mayor probabilidad es de un siniestro parcial. Caso típico de esta concertación es el aseguramiento de grandes riesgos que se hallen diseminados y, por tanto, no pueden siniestrarse total y simultáneamente (v.gr., robo de mercaderías en un supermercado) (Meilij, Gustavo R., Manual..., cit., pág. 92). En el seguro a primer riesgo absoluto el asegurador indemnizará todo el daño hasta el límite de la suma asegurada sin tener en cuenta la regla proporcional. En el seguro a primer riesgo relativo se efectúa una declaración de los valores a riesgo y no se aplica la regla proporcional siempre que la relación entre la suma asegurada y el valor del interés asegurado existente a la conclusión del contrato se mantenga al producirse el siniestro.
FRANQUICIA. DESCUBIERTO OBLIGATORIO

La franquicia, llamada también seguro a segundo riesgo, consiste en la fijación de un importe que el daño debe superar para ser indemnizable.
La franquicia puede ser absoluta o relativa. En la franquicia absoluta se indemniza sólo la parte del daño que supere la franquicia. En la franquicia relativa si el daño supera el monto de la franquicia se lo indemniza en su totalidad.
El descubierto obligatorio impone una cierta participación del asegurado en el daño y tiende a incentivar la diligencia del mismo para la prevención del siniestro. Se diferencia de la franquicia absoluta en que no se puede cubrir con otro asegurador (Halperin, I. - Morandi, J.C.F., Seguros..., cit., T. II, nota 175, pág. 558).
CASO JURISPRUDENCIAL – PRÁCTICO SOBRE FRANQUICIA

Causa 422/1 R.S.I.Nº: 195/03 - "Massara Maria C/ La Vecinal de La Matanza SACI de Microomnibus y Otro S/ Daños y Perjuicios" 

Sumario: CONTRATO DE SEGURO. FRANQUICIA. OPONIBILIDAD A TERCERO DAMNIFICADO.
Fallo:
En la Ciudad de San Justo, Provincia de Buenos Aires, a los 24 días del mes de noviembre de dos mil tres, reunidos en la Sala de Acuerdos del Tribunal, los Señores Jueces de la Sala Primera de la Excma. Cámara de Apelación en lo Civil y Comercial del Departamento Judicial La Matanza, Doctores José Nicolás Taraborrelli, Ramón Domingo Posca y Eduardo Angel R. Alonso, para dictar pronunciamiento en los autos caratulados: "Massara Maria C/ La Vecinal de La Matanza SACI de Microomnibus y Otro S/ Daños y Perjuicios.", Expte.Nº 422/1, habiéndose practicado el sorteo pertinente - art.168 de la Constitución de la Provincia de Buenos Aires - resultó que debía observarse el siguiente orden de votación: José Nicolás Taraborrelli, Eduardo Angel Roberto Alonso y Ramón Domingo Posca, resolviéndose plantear y votar la siguiente:
  
C U E S T I O N
¿Es arreglada a derecho la resolución apelada?

V O T A C I O N
A LA CUESTION PROPUESTA EL SEÑOR JUEZ DOCTOR JOSE NICOLAS TARABORRELLI, dijo:
Antecedentes del caso.//-
Se trata de una pasajera de 68 años de edad que asciende a un colectivo y mientras se encontraba accionando la máquina expendedora de boletos, el colectivo realiza una maniobra, y cae al pavimento de espaldas produciéndosele las lesiones corporales que reclama su resarcimiento. Relata que trabaja como cocinera con un ingreso $200,00 mensuales.-
La sentencia de primera instancia.-
El Sr. Juez de grado hacer lugar a la demanda fijando el rubro incapacidad parcial y permanente en la suma de $3.900,00. El resarcimiento del daño moral lo cuantificó en el importe de $1.600,00. Y por gastos de medicamentos y traslados en taxis, estableció la suma de $500,00;; rechazando el daño psicológico por no haberse acreditado el grado de incapacidad.-
Los agravios

Que la actora interpone recurso de apelación expresando agravios en fs. 305/311, que en síntesis paso a transcribir, bajo estos títulos:
a)) Rechazo de la partida correspondiente al daño psicológico y del monto estimado para hacer frente al tratamiento terapéutico aconsejado.-
Daño psicológico.-
El Sentenciante hace un uso abusivo de las facultades que le confiere el art. 165 del C. Proc. apartándose sin justificación clara y fundamentada del dictamen pericial de fs. 216/8. El informe es claro: "Síndrome depresivo de gran intensidad, si bien puede ser concausal la psicología no () es una ciencia exacta, no es posible determinar en que porcentual se ha incrementado el estado depresivo". Y ese síndrome depresivo deriva o provoca una necesaria incapacidad pero que el experto no puede precisar cuantitativamente por no tratarse la psicología de una ciencia exacta. Es decir que padece una minusvalía de orden psicológico sin poder precisar que porcentual de incapacidad conlleva. Y continúa que si se descartara o no hubiera una causa orgánica dicha depresión será atribuible al shock emocional traumático provocado por el accidente. En definitiva el perito afirma que padezco daño psicológico, empero no puede determinarlo. Lo cierto es que ante la presencia del daño corresponde su acogimiento.-
También deberá adicionarse a la partida resarcitoria el monto que desestimado sin siquiera mención ni fundamento, corresponde al tratamiento psicoterapéutico aconsejado por el experto en la suma de $6.600 (en fs. 219 vta.) y peticionado en la demanda. La pericia psicológica no fue objetada por las partes. No tiene S.S. porque apartarse del dictamen, dejándolo de lado y sin justificación, resolviendo la cuestión de forma parcial. Que el daño psicológico supone una modificación o alteración de la personalidad que se expresa a través de síntomas, inhibiciones, depresiones, bloqueos, actuaciones, etc. manifestaciones todas estas que nos permiten a su vez valorar el grado de injuria padecida. El fallo en este rubro es arbitrario pues escudándose en el "prudente arbitrio judicial", rechaza la partida.-
b) El daño moral.-

Se queja del escaso monto fijado en concepto de resarcimiento de daño moral. Solamente para ilustrar a V. E. respecto de los padecimientos basta mencionar los momentos vividos a partir del accidente, la postración física, la asistencia para realizar las mínimas tareas de aseo, limpieza, alimentación, vestimenta, el dolor que aún hoy experimenta. Finalmente pide se eleve el monto en concepto de daño moral.-
Los agravios de la citada en garantía.-
Que la citada en garantía Protección Mutual de Seguros de Transporte Público de Pasajeros, se agravia de la sentencia respecto a los alcances del fallo en crisis, pues se hace extensiva a la aseguradora, pese a encontrarse dentro de los límites de la franquicia alegada y probada en autos. La asegurada debía participar en cada acontecimiento cubierto con una franquicia a su cargo, que en el caso ascendía a la suma de $40.000, surgiendo de la póliza y de la pericia contable que luce en fs. 81/86 del cuaderno de prueba de la actora) y que no fue observado por ninguna de las partes. El juzgador menciona en los considerandos la existencia de la franquicia, pero al fallar hace extensiva la condena a la aseguradora, omitiéndose consignar en la sentencia que ésta última solo responde "en la medida del seguro" y pide se modifique la sentencia en ese sentido.-

La solución
Centrados los agravios marco de esta instancia revisora que constituyen la crítica a la sentencia en crisis, me avocaré al tratamiento de los mismos en esta etapa cognoscitiva comenzado por las quejas elaborados por la actora.-
Estudio y valoración de los agravios de la actora.-

a) El daño psicológico.-
El perito psicólogo presenta su dictamen en fs. 216/8, concluyendo que la actora padece: "síndrome depresivo de gran intensidad que puede ser concausal no siendo la psicología una ciencia exacta, no es posible cuantificar en que porcentual se ha incrementado el estado depresivo".-
Aconseja un tratamiento psicoterapéutico, con una frecuencia de dos sesiones por semana con un costo promedio por sesión de $50,00 c/u. y durante dos años, que totalizarían la suma de $6.660,00.-
La parte actora en fs. 222 pide explicaciones al experto a fin de que determine el grado de incapacidad psicológica y en caso afirmativo si la misma es transitoria o permanente.-
Que en fs. 226 la experticia manifiesta que como consta en la respuesta Nº 2, 4 de la pericia, no es posible cuantificar en que porcentual se ha incrementado el estado depresivo.-
Que en fs. 228 la actora reitera el pedido de explicaciones, cuya intimación luce en la cédula diligenciada en fs. 232.-
Que en fs. 233 solicita la remoción del experto y pide un nuevo sorteo, finalizando la situación con un desistimiento por parte de la actora al pedido de explicaciones y del nuevo sorteo de perito psicólogo.-
Que en fs. 247 y 247 vta. la empresa demandada La Vecinal de Matanza de Microómnibus impugna la pericia psicológica, no haciendo lugar el sentenciante de grado a la designación de un nuevo perito en la materia, sin perjuicio de la valoración que pudiere efectuarse en su oportunidad.-
La consagración del principio dispositivo importa confiar a la actividad particular de los litigantes tanto el estímulo de la función jurisdiccional, la afirmación de los antecedentes de hecho, como también la aportación de los materiales de prueba sobre los cuales, en definitiva, ha de recaer la decisión jurisdiccional. Es que el juez se ha de atender exclusivamente a la actividad desplegada por las partes sin que le sea permitido tomar iniciativas encaminadas a promover el proceso ni a establecer la verdad valiéndose de hechos o pruebas no afirmados o propuestos por las partes.-
La vigencia del principio dispositivo dentro del ámbito del procesal civil se expresa en diversos aspectos. lº) Iniciativa de parte: La puesta en marcha del proceso solo le incumbe a la parte interesada; sin su actividad no hay demanda ni juicio. Aquí rige el antiguo aforismo "nemo iudex sine actore". 2º) El impulso procesal: El impulso procesal sólo está reservado a las partes. 3º) Disponibilidad del derecho material, promovido el juicio, el actor puede abandonarlo (desistiendo), o en forma tácita declarándose la caducidad de la instancia. 3º) Límites a la decisión judicial: Deriva también del sistema jurídico dispositivo en que los límites del pronunciamiento judicial quedan demarcados por las peticiones y pretensiones deducidas por las partes en la litis (la garantía del principio de congruencia procesal). 4º) Aportación de los hechos y de las pruebas. Las partes son las que deben aportar los hechos y los elementos probatorios, con la finalidad -estos últimos- de acreditar los hechos controvertidos y conducentes.-
Por el principio de adquisición, los resultados de la actividad procesal realizada por las partes dentro de la litis se logran para esta, al margen de quien haya producido los actos respectivos y de la distribución de las cargas de la afirmación y de la prueba. De modo, que las pruebas constituyen elementos de convicción comunes a todas las partes intervinientes en la contienda. Podrá el juez -en el decisorio- hacer mérito indistintamente de ellas, prescindiendo de la parte que aportó la pieza probatoria. Los actos son para el proceso y benefician o perjudican indistintamente a los litigantes, inclusive a aquélla que los solicitó u ofreció.-
El precepto legal del art. 375 del Cód. Proc. -que constituye una fuente formal del derecho- prescribe que incumbe la carga de la prueba a la parte que afirmare la existencia de un hecho controvertido o de un precepto jurídico que el juez o tribunal no tenga el deber de conocer. Cada una de las partes deberá probar el presupuesto de hecho de la norma o normas que invocare como fundamento de su pretensión, defensa o excepción.-
De conformidad al principio dispositivo ( arts. 16 Cód. Civ. y 171 de la Constitución de la Pcia. de Bs. As.) y lo estatuido por el art. 375 del Cód. Proc. estaba a cargo de la actora acreditar el grado de incapacidad psicológica. Además fue ella quien expresamente desistió del pedido de explicaciones que en ese sentido formulara oportunamente al perito, cobrando relevancia el principio de adquisición de la prueba -según el cual beneficia o perjudica a las partes, de allí que mal puede ahora agraviarse de la parcela de la sentencia que no le confiere el resarcimiento del daño psicológico.-
Por todo ello, y por todas las consideraciones expuestas propongo el rechazo de dicho agravio.-
b) Los Gastos de tratamiento psicoterapéutico.-

La parte actora pide en su demanda (fs. 10) que el perito psicólogo dictamine sobre tratamiento a realizar y costo.-
Que en fs. 218 y 218 vta. obra agregada la pericia, aconsejando tratamiento psicoterapéutico, cuya frecuencia será de dos sesiones por semana con un costo promedio por sesión de $50,00 c/u, cuya duración no sería inferior a dos años, arrojando el monto de los honorarios a la suma de $6.600.-

Que en fs. 247 y 247 vta. la demandada impugna el dictamen pericial, empero nada objeta en cuanto a los gastos de tratamiento psicoterapéutico estimados por el experticia. Por todo ello, aplico la disposición normativa prevista en el art. 474 del Cód. Proc. otorgando fuerza probatoria al dictamen pericial que estimo en ese sentido teniendo en consideración la competencia del perito, los principios científicos en que funda sus conclusiones en concordancia con aplicación de las reglas de la sana crítica y las demás circunstancias y elementos de convicción que la causa ofrece, entre ellas se destaca que quedó acreditado que la actora cayó al pavimento y como consecuencia de ello sufrió traumatismo de cráneo y politraumatismo dorso lumbar (según obra en la historia clínica de fs. 127/134) y dictamen médico de fs.158/161 que determina el porcentaje del 3% como grado de incapacidad física parcial y permanente, como secuela de fractura de la base de la 1ra. falange del dedo meñique de la mano derecha.-
Que de la pericia psicológica (obrante en fs. 218) se desprende que la actora padece de síndrome depresivo de gran intensidad, y que si bien puede ser concausal, no siendo la psicología una ciencia exacta, no es posible cuantificar en que porcentual se ha incrementado el estado depresivo.-
En otra parte de la pericia concluye que es probable que el traumatismo craneano encefálico sufrido por la actora, haya actuado como disparador de un proceso orgánico latente o en período de inicio (preexistente) el que ha incrementado los aspectos depresivos de la personalidad (Las alteraciones arteroscleroticas llevan implícitas cuadros depresivos).-
El síndrome depresivo de gran intensidad sería concausal, sin haberse aportado en autos el grado de incidencia coadyuvante que actuara como factor disparador.-
Que se ha propuesto confirmar la parcela de la sentencia en cuanto la misma rechaza el resarcimiento del daño psíquico, y en su lugar se propicia declarar a la actora acreedora de un crédito en concepto de gastos de tratamiento psicoterapéutico, -asignándole dentro del rubro genérico daño psicológico -que ha sido probado empero no se determinó el grado de incapacidad-, el rubro (especial) gastos de tratamiento psicoterapéuticos, ello por aplicación del (art. 165 del Código Procesal), y considerando que no se ha determinado el grado de incidencia concausal, corresponde aplicar la tesis intermedia, mediante la cual siguiendo una práctica judicial se distribuye en un 50% el grado de incidencia del factor causal y concausal, respectivamente, teniéndose en cuenta la estructura de la personalidad ya predispuesta y el factor concausal desencadenante que lo exacerbó, establezco en un 50% el grado de incidencia concausal, liquidándose en su consecuencia el importe de $3.300,00 en concepto de gastos de tratamiento psicoterapéutico (todo de conformidad a los arts. 901, 906, 1.068 y 1111, ss. y cc., del Cód. Civ.; Taraborrelli José Nicolás, en Daño psicológico JA. 1977-II, ps. 776/783, y jurisprudencia aplicable analógicamente (arts. 16 Cód. Civ. y 171 de la Const. Pcia. de Bs. As.), en los supuestos en que los jueces distribuyen el grado de culpabilidad de modo concurrente entre el agente dañador y la culpa de la propia víctima en un 50% para cada parte).-

Los daños psíquicos, aún desencadenados por un factor traumático (el hecho que obliga a responder) tienen siempre cierta relación, más o menos inmenso, con la personalidad de la víctima. Este vínculo despierta diversas dudas al efecto de establecer la debida conexión causal entre el hecho y la afección psíquica. Sería injusto rechazar los gastos de tratamientos psicoterapéuticos por la circunstancia de que fuese una persona de edad avanzada, en el cual, por su condición somática ha influido para un grado de restablecimiento inferior al que habría alcanzado una persona joven ante igual actuación del elemento traumático. Lo contrario importaría concebir un derecho de daños, desde el punto de vista de la titularidad resarcitoria (del lado del victimario), como un derecho "de los fuertes" y no desde el lado de la víctima (Taraborrelli José Nicolás, Daño Psicológico, J. A. 1997-II, ps. 776/783), y que en el presente "sub-judice" se le asigna una suma en concepto de gastos de tratamiento psicoterapéutico.-

c) El daño moral.-
Que entre la actora y la demandada existió una relación jurídica que cae dentro de la órbita del contrato de consumo ( arts. 1 y 2, de la Ley de Defensa del consumidor nro. 24.240, el transportista en su carácter de concesionario presta un servicio público, que consiste en transportar al pasajero-usuario del servicio), y por el art. 184 del Cód. de Comercio, el transportista asume un deber accesorio de seguridad como obligación de resultado, consistente en llevar sano y salvo al pasajero a su lugar de destino al pasajero (Taraborrelli José Nicolás, en Nota a un fallo: ¿Fue responsabilidad contractual o extracontractual por el hecho ajeno?, pub. La Ley miércoles 12 de junio de 2.002, ps. 5/10), y habiéndose acreditado en autos que incumplió su deber de seguridad - por circular el colectivo con la puerta abierta-, al ser despedida la actora cayendo al pavimento, esta fue la causa que originó sus lesiones corporales.-

Por tratarse de un incumplimiento contractual resulta aplicable el art. 522 del Cód. Proc. que establece en los casos de indemnización por responsabilidad contractual el juez podrá condenar al responsable a la reparación del agravio moral que hubiere causado, de acuerdo con la índole del hecho generador de la responsabilidad y circunstancias del caso.-
Considero que es plenamente resarcible el daño moral derivado del incumplimiento contractual -en este caso inconcreto- y mediando petición de parte el juez debe ordenar su reparación con criterio objetivo, todo ello con aplicación de las máximas de la experiencia y además cuando no hay dudas del padecimiento moral sufrido por la víctima de autos.-

En efecto, se queja la actora del quantum indemnizatorio del daño moral fijado por el Sentenciante de grado, considerándolo reducido. Desde ya propicio que le asiste razón a la accionante y considerando con claridad suficiente que el bien lesionado es la persona humana y se requiere una traducción o estimación pecuniaria, de donde no habría daño a la persona por un mal a ella causado, si no fuera posible una cuantificación dineraria. El llamado daño moral no es, entonces, un daño extraeconómico o extradinerario, aunque puede calificárselo como extrapatrimonial porque recae sobre la persona humana y no sobre el patrimonio (Mosset Iturraspe J., Responsabilidad por daños, t. V, El daño moral, Rubinzal -Culzoni, Santa Fe (1999), p. 9 y ss; Pizarro R. D., Daño moral, Hammurabi, Bs. As. 1996, p. 35 y ss., Zabala de González, M. Resarcimiento de daños, Hammurabi Bs. As., 1999, p. 178 y ss.). En cuanto al monto de la indemnización por daño moral constituye un problema de solución aleatoria y subjetiva, librado al criterio del juzgador. Ello es así, evidentemente, por la falta de correspondencia entre un perjuicio espiritual y el patrón dinerario con que se resarce. Pero, además, debido a que falta todo criterio normativo regulador, que establezca algunas pautas comunes, con lo cual el tema queda abandonado a la intuición y discrecionalidad judicial.-

Sin perjuicio de ello, considero oportuno fijar pautas a efectos de contar con ciertos parámetros orientadores en la materia, a saber: edad de la víctima( en este caso 68 años), sexo, sus circunstancias personales, aspectos que hacen a la vida de relación, condición socio-económica de la víctima (trabaja de cocinera), carga de familia, posibilidades de reinserción en el mercado laboral, gravedad del daño, repercusión de las secuelas en la vida de relación. Como se observa todas estas pautas giran en torno a la víctima y no alrededor del victimario pues la tendencia generalizada de la jurisprudencia y la doctrina apunta a la teoría resarcitoria que le da fundamento jurídico.-
La fijación del importe del daño moral es de difícil determinación, ya que no se halla sujeto a los cánones objetivos, sino a la prudente ponderación sobre lesión a las afecciones íntimas de los damnificados, los padecimiento experimentados, es decir, agravios que se configuran en el ámbito espiritual de las víctimas y que no siempre resultan claramente exteriorizables, hallándose así sujeto su monto a una ponderada discrecionalidad del juzgador (CNCiv. Sala F, 18/8/92 LL, 1994-B-277).-
Por todo ello propongo a mis distinguidos colegas elevar a la suma de pesos dos mil ($2.000) el monto que en concepto de resarcimiento de daño moral fijara el sentenciante de primera instancia.-

Estudio y consideración de los agravios de la citada en garantía.-
Considerando las críticas de la citada en garantía que pone en crisis una parcela de la sentencia materia de revisión en esta instancia recursiva, opino que dicho embate debería prosperar, por las siguientes razones jurídicas.-
La voz jurídica "franquicia", denominada también seguro a segundo riesgo, significa que se establece una suma mínima que el daño debe superar para que sea procedente la indemnización y tiene por objeto eliminar de la garantía los siniestros de poca importancia, que originan en su reiteración mayor gasto de administración que de indemnización.-
En el lenguaje de la técnica aseguradora, franquicia es el porcentaje de la cobertura del riesgo del cual no se hace cargo el asegurador, sea por razones prácticas, como lo pretenden algunos, o por otras circunstancias.-
La franquicia no obliga sino a las partes, asegurador y asegurado, y es perfectamente oponible a terceros.

En nuestro caso surge del contrato de póliza de seguro, obrante en fs. 188/190, y del dictamen pericial contable, que luce en fs. 85/86 del cuaderno de prueba actora, que no fue objetado por las partes, que se convino una franquicia de $40.000,00 -el asegurador abona solamente el excedente de la franquicia, si el daño la supera-.-

"La llamada franquicia es un aspecto del contrato de seguros que liga al asegurador con el asegurado, y ya sea que su fuerza obligatoria emane de una disposición legal o de un convenio de parte, no obliga sino a los vinculados al contrato, no pudiendo extenderse sus alcances a un tercero, como sería, en el caso de autos, el causante o culpable de los daños sufridos por el vehículo asegurador" (CNCiv., Sala F, Cancher Vicente P., c/ Transportes automotores Luján S. A., 20/10/1969, con nota de Federico Gabriel Polak, bajo el título La Franquicia en el contrato de seguro, pub. en Revista del Derecho Comercial y de las obligaciones, T. II, año 1969, Ed. Depalma, ps. 505/514).-
"En materia de seguro de responsabilidad civil, el art. 118, apartado 3° de la ley 17.418 prescribe que la sentencia dictada hará cosa juzgada y será ejecutable contra el asegurador "en la medida del seguro", esto es, en los límites y con los alcances de la cobertura asumida por la empresa, entre los que se comprende a la franquicia pactada en la póliza cuyas estipulaciones resultan oponibles al damnificado, ya que su derecho se circunscribe- en este aspecto- a las modalidades del referido contrato" (CSJN, C. 183 XXIII, Recurso de Hecho, "Compañía Argentina de Seguros Visión S. A. c/ COMAC S. A"., Bs. As. 2 de octubre de 1990).-
Por todas las consideraciones expuestas, propongo hacer lugar a este agravio, haciendo extensiva la sentencia condenatoria contra la Aseguradora en la medida del seguro, esto es, en los límites y con los alcances de la cobertura asumida por la empresa, entre los que se comprende a la franquicia pactada en la póliza cuyas estipulaciones resultan oponibles a la damnificada, ya que su derecho se circunscribe - en este aspecto- a las modalidades del referido contrato de seguro.-
Por todos las consideraciones expuestas, propongo hacer lugar a este agravio.-
Consecuentemente, conforme los argumentos precedentemente expuestos, doctrina y jurisprudencia citadas, y atento las particulares características del presente caso, considero que corresponde revocar la sentencia apelada, elevando el monto del rubro daño moral a la suma de pesos dos mil ($2.000), otorgando en concepto de gastos de tratamiento psicoterapéutico, la suma de tres mil trescientos ($3.300); haciendo extensiva la sentencia condenatoria contra la aseguradora "Protección Mutual de Seguros del transporte Público de Pasajeros" en la medida del seguro, en los límites y con los alcances de la cobertura asumida por la empresa, entre los que se comprende a la franquicia pactada en la póliza; confirmándose todo en cuanto demás decide; imponiéndose las costas de Alzada al demandado (art. 68 del CPCC).-
Por ello, y atento los fundamentos vertidos,
VOTO PARCIALMENTE POR LA NEGATIVA.-
A la misma cuestión, los Señores Jueces Doctores Eduardo Angel R. Alonso y Ramón Domingo Posca, por iguales consideraciones y fundamentos a los expuestos precedentemente, adhiere votando también
PARCIALMENTE POR LA NEGATIVA.-
Con lo que terminó el Acuerdo, dictándose la siguiente
S E N T E N C I A
Conforme el resultado obtenido en la votación que instruye el Acuerdo que antecede este Tribunal, RESUELVE: 1º) REVOCAR la resolución apelada, elevando el monto otorgado por "DAÑO MORAL" a la suma de $2.000; otorgando en concepto de "GASTOS DE TRATAMIENTO PSICOTERAPEUTICO", la suma de $3.300. 2º) HACER EXTENSIVA la sentencia condenatoria contra la aseguradora "Protección Mutual de Seguros del transporte Público de Pasajeros" en la medida del seguro, en los límites y con los alcances de la cobertura asumida por la empresa, entre los que se comprende a la franquicia pactada en la póliza; CONFIRMANDOSE todo en cuanto demás decide;; 3º) IMPONER LAS COSTAS de Alzada al demandado (art. 68 del C.P.C.C.), difiriendo la regulación de honorarios para su oportunidad. REGISTRESE. NOTIFIQUESE. DEVUELVASE.//-  ldial.com/suplementos/seguros/doctrina

PRÁCTICO JURISPRUDENCIAL: PROFESIONALIDAD DE LOS EMPRESARIOS DE LA INDUSTRIA DEL SEGURO
Sentencia de Moore-Bick J en la Commercial Court de Londres, 20 de Noviembre de 2003: Glencore Internacional vs Alpina Insurance Co Ltd 
En aquellos casos en los que se propone una amplia cobertura en la póliza, el asegurado no está obligado a revelar que planea actuar de modo arriesgado aunque tal actitud resulte en el incremento del riesgo por encima de lo necesario, siempre que aquellas conductas que el asegurado planee llevar a cabo no estén fuera del rango de posibilidades que el asegurador debe contemplar, en su fuero interno, como posibles. 
Y a la inversa, los aseguradores que intenten evitar responsabilidades deben demostrar convincentemente por qué la actitud del asegurado les habría llevado a actuar de otro modo, basando sus argumentos en el contexto comercial de la transacción, el articulado y naturaleza de la cobertura y las circunstancias en la que se aseguró el riesgo.
  
Los Hechos 
Glencore (antes Marc Rich) comerciaba con crudo de petróleo y otros productos refinados y tenía una extensa relación comercial con Metro Trading International (MTI), quien a su vez operaba un almacén de crudo flotante y surtidor de combustible marino (bunkers), utilizando buques adaptados para ello en los fondeaderos de Fujairah en el Golfo de Omán.  A finales de 1997, MTI se apropió indebidamente de cantidades ingentes de crudo depositadas por Glencore. 
Glencore utilizaba pólizas de cobertura abierta para asegurar las operaciones con materias primas.  Las pólizas, suscritas en términos generales en forma de cobertura abierta para riesgos marinos a favor de Glencore, cubrían el transporte terrestre, marítimo, aéreo y por oleoducto entre cualesquiera puertos o lugares en el mundo.  La póliza hacía referencia expresa al depósito en Fujairah y la cobertura en este punto era por prima fija, basada en una estimación del volumen de actividad en el depósito.  Glencore pretendía recuperar del asegurador, Alpina, una indemnización cifrada en más de 250 millones USD por el crudo apropiado indebidamente.  Alpina alegó defectos en la obligación de revelación de los extremos fundamentales del riesgo (non-disclosure) y falseamiento (misrepresentation) para rechazar cualquier tipo de responsabilidad.
  
Podía Alpina sostener esta posición basándose en una estimación errónea del volumen de negocio en Fujairah? 
Alpina basó su defensa en la omisión de Glencore de un supuesto deber de notificación de las diferencias entre la estimación—que Alpina no dudaba qué Glencore había preparado de buena fe—y el volumen real de la instalación cuando llegó el momento de renovar la póliza.  Las diferencias eran de un 300%.  Alpina alegó que se le había denegado la oportunidad de reajustar la prima. 
La decisión de Moore-Bick J identifica los factores en los que Alpina se basó para emitir la póliza.  El riesgo a asegurar concernía bienes en depósito y dependía del valor de éstos y del período de exposición de los bienes a riesgos asegurados.  El juez concluye que el método utilizado para determinar el riesgo era defectuoso ya que el volumen de negocio no era directamente proporcional, en un momento dado, al volumen de bienes expuestos a riesgos asegurados.  Por ello, Alpina no había tenido nunca acceso a la fórmula para determinar el riesgo, y debido a esto,  había sino incapaz de fijar una prima proporcionada al riesgo.  De todos modos, Moore-Bick concluye que Alpina no estaba en condiciones de criticar la estimación de volumen.  El juez acepta que el comercio de materias primas es por naturaleza oportunista.  El mercado cambia rápidamente de tendencia y Alpina debió asumir que la estimación podía no reflejar la posición real. 
Por último, el juez establece que para poder considerar que la estimación indujo al evaluador de riesgos de Alpina a asegurar el riesgo en términos excesivamente onerosos, debía quedar probado que si Glencore le hubiese revelado los datos reales, él hubiese suscrito la póliza en otros términos.  Según Moore-Bick, Alpina no logró acreditar este extremo. 
  
Actuar de modo arriesgo en actividades comerciales 
El segundo argumento de Alpina se fundamentaba en la convicción de que Glencore debía haber revelado la relación con MTI en base a (a) el ingente volumen de crudo objeto de las relaciones entre ambos y las estipulaciones contractuales que les unía; (b) la circunstancia de que MTI recibía el crudo como comprador para su negocio de mezcla de crudos y venta de bunkers; (c) la ausencia de inspectores independientes para controlar la descarga de crudo en las instalaciones de MTI; (d) la ausencia de procedimientos para verificar las cantidades de crudo en depósito, y de certificados de depósito; (e) la ausencia de inspectores nominados por Glencore para verificar las cantidades de crudo en depósito; y (f) que era MTI, y no Glencore, quien elegía los buques que desempeñaban la función de almacén flotante. 
Moore-Bick J concluye que, cuando se le solicita a un asegurador que provea una póliza de cobertura abierta a favor de un comerciante de materias primas, existe la presunción de que el asegurador es consciente del amplio abanico de circunstancias que pueden surgir en el curso de las actividades del asegurado.  Habiendo estudiado los argumentos de la defensa, el juez determina que ninguno de los extremos alegados estaban tan fuera de lo usual para que un asegurador prudente no los hubiese previsto.  Como lo acahecido entre Glencore y MTI no estaba fuera de lo usual y por tanto se debía haber tenido en cuenta por Alpina,  Glencore no estuvo obligado a revelar estos extremos, incluso si ello incrementaba el riesgo. 
El juez hizo incapié en que la operación en Fujairah representaba tan sólo una pequeña parte del riesgo cubierto en la póliza, que recordemos era de cobertura abierta.  Así las cosas, el juez reconoció que la falta de medidas de control en Fujairah sí se hubiesen tenido en cuenta en el caso de que éste riesgo en particular se hubiese asegurado independientemente.  Pero bajo una póliza abierta como la presente, el evaluador de riesgos no presta atención a los detalles de una operación de depósito como la llevada a cabo en Fujairah. 
Moore-Bick J finaliza aclarando que para que determinadas circunstancias deban ser objeto de revelación por el asegurado, éstas deben operar en conjunto de manera que impliquen un sustancial incremento del riesgo.  El juez es de la opinión que en el presente caso cada motivo alegado operó de manera independiente.  Por lo tanto, no recaía sobre Glencore la obligación de revelar la naturaleza de su relación con MTI. 
Sin embargo, el juez señala que Glencore tergivesó los hechos al declarar durante las negociaciones con el evaluador de Alpina que no tenía razón alguna para creer que MTI comerciaría con el crudo depositado en Fujairah.  El juez indicó que, en otro contexto, esta declaración podría haberse fijado como una declaración fundamental y por lo tanto de obligada revelación.  Sin embargo, su conclusión fue que la declaración de Glencore no indujo a Alpina a tomar la decisión de proporcionar la cobertura ya que, a tenor de los hechos, esta declaración no influyó en la percepción del riesgo por parte del evaluador de riesgos de Alpina. 
La sentencia está recurrida. 
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EL SEGURO Y LOS PRINCIPALES DOCUMENTOS UTILIZADOS EN EL COMERCIO INTERNACIONAL


En el Comercio Internacional intervienen muchos operadores que le dan el visto bueno a la operación (por ej. Aduana, Bancos, Cías. de Transportes, Seguros, etc.) sin ver necesariamente a la mercadería. La mayoría trabaja a través de documentos. 
En el Comercio Internacional es algo raro, una de sus costumbres, es que intervienen muchos operadores que le dan el visto bueno a la operación (por ej. Aduana, Bancos, Cías de Transporte - cajones y embalajes, Seguros - en caso de siniestros, pero muy pocos ven la mercadería. La mayoría trabaja a través de documentos. 
En el comercio internacional uno de los puntos más importantes es la documentación. Estas tienen que ser coherentes entre sí, significa que todos los documentos tienen que referirse a lo mismo. 

Concepto de Documentación Internacional: por documentación internacional se entiende al conjunto de documentos representativos de la operación de exportación en general y del cumplimiento de las partes intervinientes de normas cambiarias, crediticias, fiscales, etc. Aplicadas en cada país en particular. Dichos documentos exteriorizan la efectivización de la transacción comercial respectivo siendo en alguno de ellos acreditan la propiedad de las mercaderías que amparan.
Al mencionar los documentos utilizables lo hacemos con la salvedad de que no son únicamente los detallados, sino que según sea la índole de la mercadería podrá exigirse alguna otra documentación, principalmente a solicitud de autoridades administrativas nacionales. 
Podemos, en principio, establecer dos grandes grupos de documentos: 
Aquellos que debe preparar, tramitar u obtener el exportador en virtud de los acordado con el comprador o que surjan de las exigencias oficial de su país. 
Aquellos que debe tramitar u obtener el importador de acuerdo a las exigencias de su país. 
Documentos Comerciales 

Contrato de Compraventa Internacional 
Cotización - Nota de "Oferta-Cotización" 
Carta de Presentación 
Oferta en Firme 
Orden de Compra en Firma (lo tramita el Importador) 
Factura Pro-Forma (Proforma Invoice) 
Factura Comercial (Comercial Invoice) 
Documentos relativos a la Mercadería 
Certificado de Origen (Certificate of Origin) 
Nota o Lista de Empaque (Packing List) 
Certificado de Calidad (Certificate of Quality) 
Certificado de Peso (Certificate of Weight) 
Certificado de Frabricación (Certificate Manufacturing) 
Certificado Sanitario 
Certificado Fitosanitario 
Certificado de no Radioactividad 
Certificado de Pédrigue 
Certificado de Añejamiento 
Lista de Romaneo 
Lista de Precios (Price List) 
Documentos relativos al Transporte 

Conocimiento de Embarque: 
Marítimo: Bill Of Lading 
Vía Aérea: Guía Aérea Air Way Bill 
Terrestre: 
Carretero: Road Way Bill o Carta de Porte 
Ferrocarril: Rail Way Bill 
Documento de Transporte Combinado (Combined Transport Document) 
Recibo a Bordo (Mate's receipt) 
Permiso de Embarque 
Póliza de Fletamento (Charter party) 
Documentos Relativos al Seguro 

· Póliza de Seguro (Insurance Policy)
· Específica
· Flotante
Documentos diversos 

Factura Consular (Consular Invoice) 
Póliza de Seguro de Crédito a la Exportación 
Póliza de Seguro de Caución 

Documentos Bancarios 

Instrumentos de Pago 
Carta de Crédito (Letter of Credit) 
Letra de Cambio (Bill of Exchange) 
Cheque en divisa 
Cartas de Garantía 
Trust receipt 
Solicitud de apertura de crédito de Importación 
Solicitud de pre-financiación y post-financiación 
Formularios de Instrucción 
Documentos que Tramita El Importador 
Licencias Previas de Importación 
Licencia Arancelaria de Importación 
Certificado de Deposito Previo de Importación 
Despacho de Importación 
Certificados Sanitarios, Fitosanitarios, Etc. 
Documentos Especiales 

Certificado de Garantía de Indemnización (Perfomance Bond) 
Certificado de Depósito (Warrant) 
Pagaré (Promissory Note) 
Por: Lic. María Teresa Solernó
CASO JURISPRUDENCIAL – PRÁCTICO RELATIVO A LA PÓLIZA
CONTRATO DE SEGURO. Vigencia. Póliza transferida por la aseguradora original a otra compañía de seguros 
L. 323819 - "Salcedo Raúl c/ Llarin Alejandra Nilda s/ Daños y Perjuicios" - CNCIV - SALA B - 12/02/2002 
"Siendo el seguro un negocio contractual (Art. 1º de la ley 17.418), el asegurado solo puede ser asociado a la reparación en los términos de la póliza (Art. 4º id.). Encontrándose perfecta y claramente determinado el objeto del contrato el mismo debe interpretarse literalmente a fin de respetar la autonomía de la voluntad negocial. En la respectiva póliza deberá señalarse desde cuándo se asumen los riesgos y el plazo de vigencia de la misma (Art. 11). En cuanto al período de seguro dice el Art. 17, de la misma ley "que se presume que el período de seguro es de un año, salvo que por la naturaleza del riesgo la prima se calcula por tiempo distinto". De tal manera que lo expresamente convenido por las partes, presunción normativa inclusive, es ley para las partes. Circunstancias ajenas que posteriormente se produzcan sin su intervención y sí de terceros que cambien la titularidad del tomador del riesgo no lo involucran ni invalidan las cláusulas sustanciales del contrato". 
//nos Aires, Capital de la República Argentina, a los 12 días del mes de febrero de dos mil dos, reunidos en Acuerdo los Señores Jueces de la Excma. Cámara Nacional de Apelaciones en lo Civil, Sala "B", para conocer en los recursos interpuestos en los autos caratulados: " Salcedo Raúl c/ Llarin Alejandra Nilda s/ Daños y Perjuicios " respecto de la sentencia de fs.779/ 787, el Tribunal estableció la siguiente cuestión a resolver:¿Es ajustada a derecho la sentencia apelada?Practicado el sorteo resultó que la votación debía efectuarse en el siguiente orden Señores Jueces Doctores: FELIX R. DE IGARZABAL - GERONIMO SANSO - LUIS LOPEZ ARAMBURU 
A la cuestión planteada el Dr. de Igarzabal, dijo: 
I.- El Sr. Juez de Primera Instancia en este juicio por indemnización de los daños y perjuicios motivados por un accidente al hacer lugar a la demanda condena concomitantemente a la citada en garantía Caja de Seguros S.A. 
II.- La aseguradora aparece en este estado jurisdiccional como única agraviada en virtud de que el Sentenciante rechazara la excepción de falta de legitimación pasiva oportunamente opuesta.El Señor juez al tratar la cuestión con precisa invocación de la norma reglamentaria de aplicación y sustento apropiado en la pericia contable realizada en autos, decidió que el contrato de seguro existente entre la demandada y la agraviada se encontraba vigente para la época del accidente. Ello, agravia a la aseguradora. 
III.- Creo del caso tener presente que siendo el seguro un negocio contractual (Art. 1º de la ley 17.418), el asegurado solo puede ser asociado a la reparación en los términos de la póliza (art. 4º id.).-Encontrándose perfecta y claramente determinado el objeto del contrato el mismo debe interpretarse literalmente a fin de respetar la autonomía de la voluntad negocial.En la respectiva póliza deberá señalarse desde cuándo se asumen los riesgos y el plazo de vigencia de la misma (art. 11).-En cuanto al período de seguro dice el art. 17, de la misma ley "que se presume que el período de seguro es de un año, salvo que por la naturaleza del riesgo la prima se calcula por tiempo distinto".-De tal manera que lo expresamente convenido por las partes, presunción normativa inclusive, es ley para las partes.Circunstancias ajenas que posteriormente se produzcan sin su intervención y sí de terceros que cambien la titularidad del tomador del riesgo no lo involucran ni invalidan las cláusulas sustanciales del contrato.Ha quedado demostrado en autos que el contrato original de seguro pactado por el demandado era de vigencia anual.Así, surge del contrato inicial, al que el demandado denomina póliza madre del Automóvil Club Argentino (fs. 554) y dictámen de la perito contadora en su informe de fs. 702.Precisamente, en la póliza aludida se formula la distinción entre vigencia anualidad, a partir del 10/5/93 y vigencia cuatrimestre, tambien a partir desde la misma fecha pero hasta el 10/ 9/93, no así en cuanto a la anual que no se limita cronológicamente y obedece al regimen calendario de tal periodo esto es hasta el 10/5/94.El contrato de seguro, presuncional y contractualmente anual, admite que la respectiva cobertura pueda cuantificarse segun los períodos que terminen por abarcar todo el tiempo que la póliza determina.Así, por cuatrimestre, cuyo pago debidamente acreditado - o como en el caso - no negado o desconocido, el contrato readquiere vigencia conforme con el transcurso de cada lapso comprometido.Cae así, la afirmación del agraviado en el sentido de que por ser de vigencia cuatrimestral la cobertura, caía el 10-9-93 - fecha de vencimiento del primer cuatrimestre, más aún si teniendo en cuenta que se había habilitado un pago de cuotas por mensualidades, - ello objeto de crítica abstracta por parte del apelante - aparece en ocasión de instrumentarse y resolverse la denuncia del siniestro, el pago de 7 mensualidades lo que importa acreditar el pago de la prima en un período abarcatorio de la fecha del accidente (1/1/94).-Pretender lo contrario, importaría innovar respecto de las condiciones bajo las cuales fue instrumentada la transferencia por parte de la caja nacional de Ahorro y Seguro, otorgándosele una opción, no prevista en el contrato original, propiciando una lesión de derechos y acciones, mayores que los detentados por la cedente lo que contraría una tuitiva norma jurídica que así, lo advierte.A mayor abundamiento, debo señalar que la circunstancia de que no se le hubieren transferido asimismo las cuotas partes correspondientes a las primas por cada período pagado, constituye "res inter alios acta", respecto del beneficiario del seguro.Por los argumentos esgrimidos, se confirma la sentencia apelada en todo cuanto fuera motivo de agravios. Costas de Alzada a la Compañía de Seguros vencida.Los Dres. Sansó y López Aramburu, por análogas razones a las aducidas por el Dr. de Igarzabal, votaron en el mismo sentido a la cuestión propuesta. 
FDO.: FELIX R. DE IGARZABAL - GERONIMO SANSO - LUIS LOPEZ ARAMBURU 
Buenos Aires,Febrero de 2002.- 
Y VISTOS: Por lo que resulta de la votación que instruye el Acuerdo que antecede, se confirma la sentencia apelada en todo cuanto fuera motivo de agravios. Costas de Alzada a la compañía de seguros vencida. Notifíquese y devuélvase.. 
FDO.: FELIX R. DE IGARZABAL - GERONIMO SANSO - LUIS LOPEZ ARAMBURU 
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COSEGURO
También se distribuye mejor la soportación del siniestro mediante el COSEGURO que consiste en la celebración de contratos de seguros con múltiples aseguradores en forma directa con todos ellos; o bien un contrato celebrado entre diferentes aseguradores (negocio inter-empresarial de cooperación y carácter horizontal por tiempo determinado: empresa piloto) en virtud del cual uno de ellos asume el carácter  de mandante y contrata a su vez el co-seguro con el asegurado; o bien se trata de un “pool” (acuerdo también horizontal pero de naturaleza permanente entre aseguradores.-
Hace a la esencia de la actividad aseguradora el acudir a una pluralidad de aseguradores para asumir un mismo riesgo por lo que la finalidad última de esta instituto, es la distribución entre varias empresas de seguros los riesgos que no pueden ser soportados íntegramente por una de ellas por razones atinentes a la estructura económico-financiera de las mismas. Por esa razón tendrá lugar la preservación de la seguridad de la percepción del siniestro.
Si bien los riesgos no pueden ser suprimidos porque hacen a la esencia del instituto, al igual que su carácter aleatorio, sí las empresas coaseguradoras tienden a la disminución de las probables consecuencias desfavorables en la realización de los riesgos, repartiéndolos horizontalmente.
El coseguro presupone un contrato asociativo atípico celebrado entre las empresas coaseguradoras y formalizado con anterioridad a la formación del contrato de coseguro por el tomador con cada una de aquellas empresas y que supone un previo contrato de coseguro interno cuyo objeto es reglamentar la relación entre las empresas: determinación de la cuotaparte o fracción de la indemnización que habrán de asumir cada una de ellas y las bases del contrato de seguro con el tomador, el modelo de póliza, la prima a aplicar asumiendo una de ellas el carácter de ‘piloto’, ‘cabecera’ que gestionará el contrato.  
Respecto del tomador del seguro, los requisitos para que opere el coseguro son:
1.- Formalización de dos o más contratos de seguro con diversos aseguradores (distintos aseguradores;)
2.- Que dichos contratos cubran las consecuencias que produzca un mismo interes (identidad de interés asegurado – identidad de riesgos);
3.- que la duración de todos los contratos sea idéntica (vigencia contemporánea).
Esto es muy distinto a la pluralidad de seguros concertados por un mismo tomador de mala fe. En tal caso, no habría coseguro sino sobreseguro con una finalidad ilícita de posibilitar que la indemnización excedería notablemente el crédito del asegurado.
Para esto el Derecho de Seguros ha provisto una sanción: la nulidad de los contratos celebrados sin perjuicio del derecho de los aseguradores a la percepción de las primas devengadas.   
Confr. STIGLITZ, Rubén S.; “Derecho de seguros T.II”; Ed. Abeledo Perrot, Bs.As.,   1997, pág.420 y sigs.
REASEGURO
El asegurador a su vez asegura su responsabilidad, por aquello que exceda su pleno.-La soportación  concreta del daño se diluye más cuanto mayor cantidad de sucesivos reaseguros haya.-
Es un contrato independiente del contrato de seguro y presupone a éste; es decir que previo al contrato de reaseguro, debe haberse celebrado un contrato de seguro.-
CASO PRÁCTICO JURISPRUDENCIAL RELATIVO AL REASEGURO

Disclosure of Allegations and Moral Hazards in English reinsurances
Brotherton and Others v Aseguradora Colseguros S.A. & La Previsora SA

Por Alan Weir

The London market provides considerable reinsurance capacity for Latin American risks.  However, the reinsurances in question, particularly if arranged on a facultative basis, will often be governed by English law.  The impact of that is best considered before the policy is concluded.  Perhaps nowhere is that more true than when considering the disclosure which must be given by the insurer in order to comply with the English duty of utmost good faith.  This article seeks to illustrate some of the pitfalls this can hold, in the light of a recently decided English case.

In 1997 a bank in Columbia purchased Bankers’ blanket bond and professional indemnity insurances from two local insurance companies.  At the time, the Bank and some of the employees of the insurers knew that accusations of fraud were being made in the local press about the Bank.  The Bank’s view and that of its president (who was personally the subject of certain of those allegations) must have been that these were ill-founded and the local insurers may have taken the same view.  The local insurers arranged back-to-back reinsurance in London but no disclosure was made to the English reinsurers about these allegations.  By the time the reinsurance contract was finalised, the local insurers in fact also knew (the judge found) that several criminal charges had been laid against the Bank president and that he had been suspended.  The insurers’ London brokers certainly appear to have known about this but do not appear to have disclosed it either. 
In due course these charges were dismissed.  Nevertheless, claims were made on the insurance and those led to claims on the reinsurance.  At this point, the London reinsurers investigated and found out about the situation which had existed when they had been asked to reinsure.  They asserted that these allegations and charges were material circumstances which ought to have been disclosed.  If these had been disclosed, they said they would not have accepted the reinsurance.  Therefore they refused to pay the claims, elected to avoid the reinsurance policy (“recision”) and sued the insurer for a judicial declaration that this was the correct outcome.  The dispute has now been resolved in the reinsurers’ favour.  The points which may be worth noting from this unhappy tale are these.
Firstly, since the criminal charges were in fact dismissed, why did the English Court of Appeal consider they should have been disclosed?  This is perhaps the most important point in the case as it resolves an issue which has caused considerable differences between English judges in the past.  The legal analysis adopted by the Court of Appeal was that the duty to disclose is not confined to “facts” in the sense of matters which are certain.  An insurance or reinsurance buyer must disclose “circumstances” which it knows.  In past cases, “circumstances” have been held to include uncorroborated reports (for example from other owners about a ship which might be the one an owner is seeking to insure) and “intelligence.”  All that is excluded is gossip and rumour – and deciding what those are is not easy. 
Here the circumstance which was being considered was a detailed series of accusations.  If that was objectively material to reinsurers in this class of business, it ought to be disclosed so they could form their own view of it.  Moreover the result of allowing evidence as to the actual truth of the allegations was, the Court of Appeal feared, a massive trial-within-a-trial in England, to determine whether in fact there had been any misconduct at the Bank.  This had consequences.  For the insurers, this view meant that the subsequent acquittal or dismissal of the charges would be irrelevant since, at the time the reinsurance was purchased, the local insurers could not have known the charges would be dismissed.  Therefore all evidence and argument about the later dismissal of the charges was excluded.  
In future cases, any insurer who finds itself in this situation should not be deciding (as may have happened here) that the allegations are ill-founded and therefore disclosure can be excused.  The safe course is to disclose the fact of the allegations and, if the insurer honestly thinks the allegations are ill-founded, explain why that is so to the reinsurer.  That may make broking the reinsurance harder or the reinsurance more costly, but that is preferable to having no cover.
Secondly, this case illustrates that the English concept of ‘moral hazard’ is not confined to insurance – it has a role in reinsurance cases also.  ‘Moral hazard’ is a phrase usually used to encompass heightened aspects of a risk brought about by the low moral character of an insurance buyer – his or her criminal record or his or her tendency to behave in a dishonest fashion.  Here, the moral hazard represented by the allegations of dishonesty against the Bank has led directly to the avoidance of the reinsurance.  Therefore, when arranging facultative reinsurance of this type, the best course must be to disclose fully what is known about any ‘moral hazard’ of the original insured (as well as any moral hazard of the insurer itself – a far less common consideration!)      

Thirdly, although in this case some of the claims do appear to have formed part of the case initially pursued by the Columbian authorities, it is worth emphasising that the remedy which English law grants to an insurer (or reinsurer) in this situation does not require the reinsurer to show that the circumstances it asserts were not disclosed in fact have any connection with the claim or claims which eventually arise on the policy.  The first question is whether the circumstances not disclosed were objectively material to underwriting the policy.  Here the Court had no difficulty concluding that allegations of dishonesty would be material to a fidelity policy.  The second question is whether the non-disclosure affected the actual underwriters’ approach to the risk.  Again, that point was decided in reinsurers’ favour.      
The moral of this tale is that care and caution in arranging reinsurances, especially in the current hard market, is a worthwhile investment.
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CASO JURISPRUDENCIAL PRÁCTICO RELATIVO A LA ‘CULPA GRAVE DEL ASEGURADO’ COMO CAUSAL DE EXIMICIÓN DE LOS DEBERES DE LA ASEGURADORA 

SEGUROS. Automotor. Robo a mano armada en la puerta del domicilio del asegurado. Vehículo transitoriamente abierto y con el motor encendido. CULPA GRAVE DEL ASEGURADO: Improcedencia

EXPTE. 38035/1999 - "Balián Sarkis c/ Seguros Bernardino Rivadavia Cooperativa Ltda. s/ordinario" - CNCOM - SALA C - 12/03/2004

"No puede considerarse que el asegurado haya incurrido en culpa grave, en relación a sus obligaciones contractuales, por haber dejado transitoriamente abierto su automotor en el breve lapso que le insumía la apertura de la puerta del garaje de su domicilio. Esta conducta -como lo señala el "a quo"- es la comúnmente seguida por los automovilistas en circunstancias análogas." 

Texto completo

En Buenos Aires, a los 12 días del mes de marzo de 2004 reunidos los Señores jueces de Cámara en la Sala de Acuerdos fueron traídos para conocer los autos seguidos por "Balián Sarkis c/ Seguros Bernardino Rivadavia Cooperativa Ltda. s/ordinario" expediente N° 38.035/1999, en los que al practicarse la desinsaculación que ordena el artículo 268 del Código Procesal, Civil y Comercial de la Nación resultó que la votación debía tener lugar en el siguiente orden Di Tella, Caviglione Fraga, Monti.//- 

Estudiados los autos la Cámara plantea la siguiente cuestión a resolver 

¿Es arreglada a derecho la sentencia apelada de fs. 164/6? 

El Señor juez de Cámara Héctor M. Di Tella dice: 

I.- Sarkis Balián se presenta a fs. 15/19 promoviendo demanda contra Seguros Bernardino Rivadavia Cooperativa Limitada a fin de obtener el pago de la suma de once mil pesos ($ 11.000.-)), o lo que en más o en menos resulte de la prueba a producirse, con sus intereses y las costas del juicio. Relata que fue víctima del robo del automotor de su propiedad marca FIAT S.E.1.5 Sedan 4 puertas, modelo año 1990, dominio TBG 424 (anterior B 2273783), delito que se perpetró en la puerta de su domicilio en la calle Brandsen 5657 de la localidad de Wilde, explayándose sobre los detalles del evento, el que habría sido cometido a mano armada, y que le provocó, dado su edad avanzada, una profunda conmoción anímica. Dado que el vehículo estaría asegurado para cubrir ese tipo de siniestro en la empresa demandada -menciona la póliza no 2-216923-, luego de efectuar la correspondiente denuncia policial, procedió a formular similar actuación ante la aseguradora, aunque debido a su estado anímico omitió dar los detalles sobre el método violento utilizado para sustraerle el rodado. Posteriormente, aconsejado por su hijo, dice haber ampliado esta última denuncia a fin de incluir los pormenores del robo que había sido víctima, lo que hizo también en la causa penal radicada ante el Juzgado N° 12 de la jurisdicción de Lomas de Zamora (Provincia de Buenos Aires).

Como resultado de estas gestiones, continua diciendo que recibió con asombro una carta documento de la aseguradora mediante la cual le hacía saber que rechazaban el siniestro comunicado por haber incurrido en "culpa grave e inexcusable". Posición que fue también rechazada por Balián, quien dice haber insistido en su pretensión de obtener el pago de la indemnización, sin resultado positivo.-

Posteriormente en el mentado escrito inicial, el actor fundamenta su posición sobre la inexistencia de culpa grave de su parte como -asimismo- detalla los rubros que integran su reclamo indemnizatorio y el monto de ellos (ver fs. 16 Ap. III y fs. 17 ap.IV).-

La accionada se presenta fs.54/59 contestando la demanda y solicitando su rechazo, con costas. El principal fundamento expuesto inicialmente para obtener la desestimación de las pretensiones del accionante es la atribuida culpa grave en la conducta seguida por éste con motivo del robo del automotor de su propiedad, proceder negligente que se evidencia en la circunstancia de haber dejado a las 20 horas el vehículo, en marcha y con las llaves puestas, en la puerta de su casa ubicada en una localidad del sur del Gran Buenos Aires. Culpa grave que, a su entender, excluye la cobertura asegurativa contratada.-

A lo expuesto, la aseguradora agrega una serie de negativas a las afirmaciones efectuadas por su contrario, negativa que extiende a todos los rubros indemnizatorios pretendidos en la demanda.-

Tramitada la etapa de prueba, el señor Juez de la primera instancia dicta sentencia a fs. 164/166 haciendo lugar parcialmente a la demanda. Contra esta decisión se alzan ambas partes, apelando el actor a fs. 174, en virtud de lo cual se agravia a fs. 184/185, los que no () son contestados por su oponente. Ésta, por su lado, recurre a fs. 169, sosteniendo su apelación a fs. 181/183, escrito que tampoco es replicado por el accionante.-

Los antecedentes de la causa y la fundamentación jurídica dada por las partes han sido correctamente explicitados por el magistrado de la anterior instancia en los resultandos del fallo recurrido, a los que me remito, dándolos por reproducidos a los fines de este pronunciamiento.-

II.- Toda vez que solamente la impugnación de la demandada a la sentencia en examen involucra lo principal de lo decidido en ella, o sea el progreso -aunque parcial- de la acción intentada en este litigio, procederé a pronunciarme primeramente sobre ella.-

En el escrito de fs. 181/183 se intenta otorgar relevancia a la circunstancia que Balian dio dos versiones diferentes del hecho delictuoso que motivara la sustracción de su vehículo, una primera ante la autoridad policial, similar a la denuncia inmediatamente posterior efectuada ante ella, y otra ante el Juzgado en lo Penal que intervino en la causa respectiva, aspecto contradictorio que pretende considerar fundamental para acreditar la culpa grave del asegurado con respecto al siniestro acaecido.-

Primeramente cabe observar que esta cuestión no fue claramente planteada en el escrito de contestación de demanda, donde principalmente pareciera fundarse la existencia de culpa grave por parte del actor en el hecho que "dejó el rodado de su propiedad en marcha y sin vigilancia alguna en la puerta de su casa. Como consecuencia de ello, el vehículo fue robado" (ver fs.54 vta.), descripción del hecho que se aproxima a la primera versión dada por Balian ante la policía provincial, según surge de fs. 1 de las actuaciones recibidas en este Tribunal según nota de fs. 209 vta. Aparte de ello la accionada en ese escrito de réplica no argumenta en sostén de su posición en las diferencias que pudiesen existir en los dichos del asegurado sobre la forma en que se concretó el siniestro y su incidencia sobre los alcances de la cobertura pactada con respecto al riesgo por hurto o robo, pues ambos supuestos penales se darían con respecto a los relatos del accionante (ver fs.33 póliza cap."C" cláusula 10).-

Consecuentemente, en principio y sin perjuicio de lo que exponga más adelante, el planteamiento efectuado en los agravios a ese respecto transgrede la limitación establecida por el Art. 277 del Código Procesal, razón por la cual resulta inaudible en esta Alzada.-

Sin perjuicio de ello y a mayor abundamiento, cabe reiterar lo sostenido reiteradamente por este Tribunal en el sentido que para considerar la existencia de culpa grave debe aplicarse un criterio restrictivo, efectuándose una valoración de las circunstancias y particularidades de cada situación, configurándose sólo cuando media una manifiesta y grave despreocupación sobre la situación en que se encuentra el riesgo cubierto, actitud en la que no se hubiese incurrido de no existir el seguro, la que cabe identificarla más con la voluntad conciente que con el simple descuido, al punto que pueda decirse que la víctima ocasionó voluntariamente el siniestro (esta Sala, 13/XII/1988, en "Salvia Víctor c/El Porvenir Coop. de Seg. Ltda.";; Sala B, 29/III/1985, en "Blengio Rubén c/La Equitativa del Plata S.A. de Seguros"; Sala D, 30/V/1984, en "Crespo de Tojo Blanca c/Fides Cía de Seguros SA"; etc.).-

Partiendo de ese concepto, es evidente que en el caso, más allá de las disímiles versiones dadas por el actor al hecho delictuoso de que fue víctima, lo cierto es que no puede considerarse que haya incurrido en culpa grave, en relación a sus obligaciones contractuales, por haber dejado transitoriamente abierto su automotor en el breve lapso que le insumía la apertura de la puerta del garaje de su domicilio. Esta conducta -como lo señala el "a quo"- es la comúnmente seguida por los automovilistas en circunstancias análogas.-

Por otra parte, tal como se señaló anteriormente, si lo que se invoca ahora ante este Alzada, como fundamento principal de la culpa grave achacada, son las diversas versiones del hecho delictuoso que provocó el siniestro, ello también resulta improcedente porque esa conducta reprochable del asegurado se debió exteriorizar con relación al acaecimiento del siniestro, careciendo de ese efecto los actos realizados posteriormente por éste destinados a efectivizar su denuncia.-

En consecuencia este agravio, a mi entender, debe ser rechazado.-

III.- El segundo agravio de la demandada se refiere al monto de la indemnización por la cobertura asegurativa y la otorgada por la privación del uso del automotor sustraído. El segundo de los aspectos de esta impugnación lo trataré conjuntamente con el agravio vertido por el accionante.-

Con respecto a lo principal que condena el "a quo", cabe señalar que la disconformidad de la recurrente, aparte de carecer de consistencia para dar cumplimiento a lo exigido por el Art.265 del Código Procesal, se basa en una afirmación sobre el valor actual del automotor siniestrado que no ha sido objeto de prueba de su parte, debiendo observarse que -al ofrecer la suya- la demandada no propuso ninguna medida destinada a aportar certeza sobre el valor que ahora cuestiona (ver fs. 150).-

Por el contrario el primer sentenciante basó su decisión teniendo en cuenta el informe emanado de la Dirección General de Rentas (D.G.R.- Radicación de Vehículos) del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires que obra a fs. 95/96 bis.-

Por ello, considero también que esta impugnación deberá ser desestimada.-

IV. La primera de las objeciones del actor a la sentencia en examen se refiere al rechazo de su pretensión de que se le repare lo que denomina "daño emergente", pero a más de que se analicen los fundamentos dados en el escrito de demanda para sustentar este perjuicio se advierte que ellos son los mismos con los que se pretende justificar el reclamo por privación de uso del automotor sustraído (ver fs. 17 vta. apartados 2 y 3). Esta posición inicial no puede ser válidamente cambiada invocándose ante este Tribunal la existencia de otros perjuicios que se pretenden subsumir en este rubro (ver fs. 184 ap. II), pues ello no lo permite el ya citado art. 265.

Por otra parte, habiéndose concedido en el fallo apelado una suma dineraria en concepto de reparación por la mentada privación, esta pretensión aparece como un intento de duplicar la indemnización de un mismo perjuicio, lo que no resulta procedente.-

En lo que respecta a la impugnación que formula la demandada a este rubro de la condena, aparte de lo reiteradamente resuelto por este Tribunal con respecto a la procedencia de este reclamo (esta Sala, 6/3/1992, en "Várela Manuel c/ La Nación Compañía Argentina de Seguros Sociedad Anónima) la decisión del "a quo" aparece sostenida por la prueba testimonial aportada por Balian (fs. 107/108), lo que no es tenido en cuenta por la recurrente, lo que signa, según mi opinión, el resultado negativo de este reclamo.-

V.- En cuanto a la queja del actor por no haberse hecho lugar a su pretensión de que se le indemnice el daño moral que dice haber soportado, en casos análogos al presente he sostenido que la noción de dicho perjuicio se halla vinculada al concepto de desmedro extrapatrimonial o lesión en los sentimientos personales, en las afecciones legítimas o en la tranquilidad anímica, que no son equiparables a las simples molestias, dificultades, inquietudes o perturbaciones que pueden llegar a producir un incumplimiento contractual, toda vez que estas vicisitudes o contrariedades son propias de cualquier contingencia. Pensar de otro modo llevaría a la absurda conclusión que cualquier incumplimiento sería viable para producir un daño moral resarcible (Cam.Nac.Com., esta Sala, 30/XII/1992, en "Cabrera Aníbal Ornar c/Estimulo S.A. de Ahorro y Préstamo";; ídem, 30/III/1999, en "Zozzaro Oscar Ap. c/Banco Mercantil Argentino S.A.").-

Asimismo, esta Sala ha sostenido desde ya hace bastante tiempo atrás, que es necesario probar en forma concreta la existencia del daño moral de origen contractual por parte de quien lo reclama (ver sentencia del 8/V/1981 dictada en autos "Severino Carlos c/Banco de Intercambio Regional S.A."), lo que se encuentra justificado en razón de que los incumplimientos que provocan este tipo de responsabilidad afectan intereses privados, estableciéndose de esta forma una notoria diferencia con los casos de responsabilidad extra-contractual que dan fundamento a la diversidad de los respectivos regímenes (11/II/1992, en "Mahserdjian Ángel Sergio c/Collazos Ornar Eduardo").-

Por ello, no dando el quejoso de fs. 184/185 (ver AP III) argumentos válidos ni aportado pruebas para sostener su posición, considero que debe rechazarse este agravio.- 

VI.- En consecuencia, voto por la afirmativa, debiéndose confirmar la sentencia de fs. 164/166.-

Las costas correspondiente a esta instancia, dada la magnitud de los recursos interpuestos por las partes, deberán ser pagadas por la demandada (Art.68, Código ritual).-

Por análogas razones los Señores Jueces de Cámara Doctores Bindo B. Caviglione Fraga y José Luis Monti adhieren al voto anterior.- 

Buenos Aires, 12 de marzo de 2004.- 

Y VISTOS:
Por los fundamentos del Acuerdo que antecede, se confirma la sentencia de fs. 164/166. Las costas correspondientes a esta instancia, se imponen a la accionada (Art.68, Cód. Procesal).//- 

Fdo.: H. M. Di Tella, B. B. Caviglione Fraga, J. L. Monti

Ante mi: P. M. Hualde
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SUPLEMENTO DE SEGUROS Y REASEGUROS 
"La Cláusula 'Cut Through' y su validez legal según la legislación vigente"
Por Waldo Augusto R. Sobrino 
S u m a r i o

.1) Introducción
.2) La Cláusula “Cut Through” 
.3) Tesis que plantea la “Ilegalidad” de la Cláusula “Cut Through” 
.4) Tesis que plantea la “Legalidad” de la Cláusula “Cut Through”
.5) Conclusiones
.1) Introducción 
.1.1) En los últimos tiempos han ido apareciendo numerosas cláusulas, que en forma casi sistemática, producen un evidente desequilibrio en el contrato de seguro, habida cuenta que -por un lado- perjudican arbitrariamente los derechos de los asegurados; y -como contrapartida- mejoran sustancialmente la posición, ora de las Compañías de Seguros, ora de las Reaseguradoras.-
.1.2) Dentro de este mar de condiciones en perjuicio de los asegurados (donde también se encuentran los eufemísticamente llamados “grandes asegurados” -que en latinoamérica, muchas veces, no son tan ‘grandes’, ni tampoco están muy bien ‘asegurados’-), ha hecho aparición la Cláusula “Cut Through”, en virtud de la cual, el asegurado tiene la facultad de exigirle a la Reasegurdora, el pago del siniestro, amparado por la Póliza de Seguros.- 
.1.3) Así, a continuación, someramente analizaremos la validez legal de una de las pocas (dentro de las ‘nuevas cláusulas’ que fueron apareciendo en los últimos tiempos), que benefician al asegurado.- 

.2) La Cláusula “Cut Through” 
2.1) Por medio de esta cláusula, se intenta brindarle al asegurado una mayor garantía, en el sentido que va a tener dos (2) deudores solidarios de la prestación: (i) la Compañía de Seguros; y, (ii) la Reaseguradora; de forma tal, que si bien la Aseguradora es la principal obligada, la Reaseguradora garantiza el cumplimiento de la obligación, instrumentado a través de la póliza de seguro
.2.3) Atento que la Cláusula “Cut Through”, no está expresamente prevista en la Ley de Seguros, es que la doctrina discute acerca de la ilegalidad o validez de dicha cláusula
.3) Tesis que plantea la “Ilegalidad” de la Cláusula “Cut Through” 
.3.1) Un muy importante sector de nuestra Doctrina nacional afirma que la Cláusula “Cut Through”, es ilegal, entre otros, por los siguientes argumentos: 
# el Art. 159 de la Ley de Seguros establece que la Compañía de Seguros es la única obligada frente al asegurado; 
# el Art. 160 de la Ley 17.418, determina que el asegurado carece de acción contra el Reaegurador.-
# el Reasegurador estaría cumpliendo el papel de “Asegurador” (no encontrándose legalmente habilitado para ello); 
# la violación de la igualdad respecto a los otros asegurados, en caso de liquidación de la Compañía de Seguros 
.3.2) Si bien se trata de argumentos sólidos y serios, nosotros estimamos que a pesar de ello, la Cláusula “Cut Through”, es absolutamente legal y no contradice ni viola, ninguna normativa legal.- 
.4) Tesis que plantea la “Legalidad” de la Cláusula “Cut Through” 
4.1) En primer término, es menester señalar, que lo expuesto en los Arts. 159 y 160 de la Ley de Seguros, puede ser modificado por pacto expreso entre las partes; de forma tal, que si la Reaseguradora acepta la Cláusula “Cut Through”, no habría motivo para alegar su ilegalidad.- 
4.2) El otro argumento que se expone para establecer la ilegalidad de la Cláusula “Cut Through”, es que la Reaseguradora estaría haciendo el papel de “Asegurador”, no encontrándose habilitada para ello.- Es decir, la Reaseguradora estaría contratando seguros, en violación de la Ley 20.091 
4.3) He aquí la divisoria de aguas, entre la ilegalidad que alega una parte de la doctrina, y la legalidad que nosotros planteamos 
En nuestro criterio, la Reaseguradora no está contratando un ‘seguro’; sino que simplemente, está brindando una garantía con relación al seguro.- 
En efecto, el único que contrata el seguro es la Compañía de Seguros. La Reaseguradora, solamente aporta un plus de garantía en favor del asegurado.- 
De esta forma, a nuestro criterio, no es correcto el argumento sustentado por los doctrinarios que tildan de nula la Cláusula “Cut Through”, alegando que la Reaseguradora se encuentra contratando un seguro con el asegurado.- Muy por el contrario, la función de la Reaeguradora, es aportar una garantía más en favor del asegurado.- 
4.4) A nuestro entender la Cláusula “Cut Through” no es un seguro, dado que: 
i) el asegurado no le paga al Reasegurador una Prima de Seguro; sino que la Compañía le abona a la Reaseguradora una Prima de Reaseguro; (ii) no existe ninguna Póliza de Seguro emitida por la Reaseguradora; sino que la única documentación que vincula a las partes, es la firma de la Cláusula “Cut Through”; (iii) el asegurado no asume absolutamente ninguna obligación frente a la Reaeguradora; dado que todas las obligaciones del asegurado (incluída el pago de la Prima de seguro), son de cara a la Compañía de Seguro; (iv) si la Reaeguradora le abona el siniestro al asegurado, pero la Compañía de Seguros no cumplió con sus obligaciones frente a la Reaseguradora (v.gr. no había pagado la prima de reaseguro; o no había formulado en tiempo propio la denuncia del siniestro; o cualquier otro incumplimiento entre la Compañía de Seguros y la Reaseguradora); ésta después de pagarle el siniestro al asegurado, podría repetir frente a la Compañía de Seguros.- 
4.5) Con relación a la eventual conculcación de la “pars conditio creditorum”, nosotros estimamos que no existe violación de dichos principios, habida cuenta que el Reasegurador es un deudor solidario, que se suma en favor del asegurado.- 
Atento la delicada situación que se produce cuando existe una liquidación, se debe tener mucho cuidado que no exista un fraude, en perjuicio de los demás asegurados.- 
Mas, esta precaución respecto al fraude, es algo que se debe merituar en todos los negocios jurídicos (especialmente, dentro del ‘período de sospecha’), de forma tal, que no es una peculiaridad a analizar únicamente en las Cláusulas “Cut Through”.- Por ello, de no existir fraude en perjuicio de los demás acreedores, a nuestro criterio, esta cláusula estaría en consonancia con nuestra legislación.- 
   
.5) Conclusiones
Como consecuencia de lo expuesto, nuestro criterio: la Cláusula “Cut Through” -por un lado-, es perfectamente legal y aplicable según la normativa vigente; y -por otro lado- se trata de un mecanismo sumamente conveniente a los intereses de los asegurados, dado que tiene dos deudores solidarios.-
	Drake Insurance Plc v Provident Insurance Plc
[2003] EWCA Civ 1834 - 17 December 2003
The duty of good faith A flexible future? 
  
Por Antony Woodhouse and Miranda Levey (*) 
Lord Justice Rix opened his judgment in this recent Court of Appeal case by saying the facts of the appeal “might have been set by a committee of law professors with the express design of giving rise to points of interest and difficulty”. Its factual complexity provided the background for some interesting comments about the duty of good faith in English law and highlighting the need for a more flexible and proportionate approach than has been seen to date.
 

The facts 
Mr Beach was injured by Mrs Kaur (who was driving her husband’s car). Mrs Kaur was insured by Drake for any car driven by her with its owner’s consent. In addition her husband, Dr Singh was insured by Provident for the car that Mrs Kaur was driving at the time of the accident and Mrs Kaur was a named driver on that policy. There was therefore double insurance. When Mrs Kaur was sued by Mr Beach, Drake indemnified her for the full amount of liability.
Provident sought to avoid its policy on the grounds of non-disclosure by Dr Singh of a speeding conviction. The fact of this speeding conviction taken together with a previous accident by Mrs Kaur (incorrectly described as a fault accident in Provident’s system) carried sufficient rating points to require a higher premium. On this basis, the non-disclosure of the speeding ticket was material. However, if the accident had been properly classified as a no fault accident, the disclosure of the speeding conviction would not have changed the premium and Provident accepted that it would not have had grounds for avoidance of the policy.
At first instance, Moore-Bick J. found in favour of Provident.
 
The appeal 
On appeal, Rix L.J. outlined the four key issues.
1 
Provident’s avoidance of the contract. 
Rix L.J. held that the judge erred in concluding that there was no evidence to suggest that the no fault status of the prior accident would have emerged had the speeding conviction been declared. Citing Pan Atlantic Insurance Co Ltd v Pine Top Insurance Co Ltd [1995] 1 AC 501, he stated that an insurer who sought to avoid for non-disclosure must show that he had actually been induced by the non-disclosure to enter into the policy on the relevant terms. In this case, if the conviction had been declared, Provident would have charged a higher premium and Dr Singh would have challenged that. If the issue of the correct classification of the previous accident had become a matter for discussion at the time of renewal, Dr Singh “would probably have been able to persuade Provident that it should be treated as a no fault accident.” (per Moore-Bick J.).
When the issue of the accident’s status was actually raised by Provident, Dr Singh addressed it on more than one occasion. Therefore, Rix L.J. concluded that, even if the burden had been on Dr Singh to prove that his non-disclosure of the speeding conviction had not induced the contract on the terms that it did, rather on more advantageous terms, he could have met that burden and that, if the speeding conviction had been disclosed, the truth about the accident would also have emerged. 
Rix argued that the critical facts were those that existed at the time of the contract. The true facts were that Mrs Kaur’s earlier accident was a no fault accident. It is often the case that contracts are terminated in circumstances where the true facts are obscure or mistaken, and later it emerges that the termination either is or is not justified.
The unusual issue was that even though the speeding conviction had to be disclosed, the information about the outcome of the previous accident did not have to be disclosed. Due to the underwriting criteria, had the broker known of that outcome, it would have rendered the non-disclosure of the speeding conviction of no significance and it could not have been material as it could not have induced a re-rating.
2
The duty of good faith 
Rix L.J. therefore decided that Provident did not have the right to avoid the policy. Thus, as a matter of law it was unnecessary to look at the issue of whether its right to avoid was limited by the duty of good faith. However, he provided a useful analysis of the duty of utmost good faith and made some interesting comments about its operation.
Rix L.J. considered Lord Hobhouse’s judgment in The Star Sea [2001] All ER 193 where he asserted that the duty of good faith (or “a principle of fair dealing”) may be more malleable than only giving a party the right to avoid. He stated:
“The courts have consistently set their face against allowing the assured’s duty of good faith to be used by the insurer as an instrument for enabling himself to act in bad faith.”
In his conclusion, he said:
“Such authorities show that suitable caution should be exercised in making any extension to the existing law on non-disclosure and that the courts should be on their guard against the use of the principle of good faith to achieve results which are only questionably capable of being reconciled with the mutual character of the obligation of good faith.”
Rix L.J. asserted that the doctrine of good faith should be capable of limiting the insurer’s right to avoid in circumstances where that remedy would operate in an unfair manner. Rix L.J. pointed out that English commercial law has not favoured a process of balancing rights and wrongs and instead has favoured simpler tests for certainty. However, the existence of widespread consumer insurance contracts meant that it may be necessary to give wider effect to the doctrine of good faith and that eventually regard must be had to a concept of proportionality. Rix L.J. thought there were circumstances where an insurer itself would not be in good faith by acting on a right to avoid for non-disclosure. If this occurred, then the question of the conceptual analysis whereby an exercise of a right to avoid could be invalidated by the insurer’s own bad faith would have to be discussed.
3 
Had Provident waived its right to avoid the policy or could the policy be reinstated? 
There had been a history of renewals between Provident and Dr Singh even after the avoidance and there were factual issues about the status of the various policies. However, as Rix L.J. had found against Provident in holding that it was not entitled to avoid the policy (issue 1), these issues did not have to be decided. However, Rix L.J. agreed with the judge that there was no evidence to support reinstatement of the original policy (although the insurance of Dr Singh’s car subsequent to the avoidance had the same policy number as the original policy which had been avoided). However he found the material equivocal on whether the right to avoid had been waived and disagreed with the approach of the judge at first instance, who had focused on one letter rather than the series of communications which existed between Provident and Dr Singh. Rix L.J. concluded that Provident remained bound by the contract.
4 
Was Drake a volunteer? 
In this case the accident was insured by both Drake and Provident. It was common ground that double insurance of the same loss would entitle the paying insurer to recover in equity a rateable contribution from the other. However Drake’s policy contained a rateable proportion clause, which operated in the event of double insurance. As Drake indemnified Mrs Kaur in full, beyond it’s contractual liability to Mrs Kaur, it was argued that it was a volunteer for Provident’s half of the liability. At first instance the judge had decided that the authority of the Court of Appeal decision in Legal & General v Drake [1992] QB 887, (where Legal & General was held to be a volunteer as it paid the whole claim despite the fact that it was only liable under their rateable proportion clause to pay half of the claim) was decisively against Drake.
The issue was further complicated by the existence of an arbitration award. Dr Singh had referred his dispute with Provident to arbitration and the arbitrator had decided Provident was entitled to avoid its policy with Dr Singh and hence was not under the liability which might have formed the substance of the double insurance.
The problem for Drake was that to obtain the contribution from Provident, it had to show that it was a co-insurer with Provident. However, in order to establish that it was not a volunteer, it had to show it was the only insurer of Mrs Kaur when settling her liability in full. To show that it was a co-insurer, Drake had to show it was not bound by the arbitration award between Provident and Dr Singh. To show that it was not a volunteer and was bound to indemnify Mrs Kaur in full, it had to show that had it taken the point and tried to pay her half, Mrs Kaur could have used the arbitration award to defeat Drake’s argument.
Rix L.J. decided this complex issue, by taking the view that Drake was not a volunteer because at all times it made protests about its position. It made its views absolutely clear to Provident, in particular that it was in dispute with Provident as to the latter’s liability to join in indemnifying Mrs Kaur and that it would pay under reserves and then start proceedings against Provident if it had to. He felt that these protests were a relevant point of distinction between this and the Legal & General v Drake case.
Conclusion 
The appeal by Drake was allowed because Provident had not been entitled to avoid the policy on the grounds that it had been induced by the non-disclosure of the speeding conviction. Ancillary to the decision was the finding that Drake was not a volunteer.
Although those decisions and the peculiar facts of this case make it interesting reading, the true importance of the case lies in the comments made by Rix L.J. about the duty of good faith. It has long been commented that the duty of good faith can operate harshly against an insured, in circumstances where that insured is found to have made a non-disclosure. The sole remedy for the insurer in those circumstances is avoidance of the policy, no matter how trivial the non-disclosure or the guilt of the insured. Typically the non-disclosure only comes to light when a loss has been suffered and the insured is left with no cover. Rix L.J. appears to recognise that the duty of good faith operates on a wider basis and that it might involve considerations of proportionality. These remarks, although only comments, are likely to be far reaching and provide the impetus for the adoption of a more malleable approach to the duty of good faith in the future. 



CASO PRÁCTICO JURISPRUDENCIAL RELATIVO A LIQUIDACIÓN DE LA ASEGURADORA
CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE SEGURO. Liquidación de la aseguradora. Verificación de crédito. Privilegio especial. Leyes 17418, 24522 y 20091.
CAUSA 94113/96 - "Etcheverry, Antonio Adolfo c/ Compañía Argentina de Seguros Visión s/ ordinario" - CNCOM - SALA E - 16/02/2004
"Cabe recordar que, conforme lo establecido por el Art.160 de la ley 17.418, en caso de liquidación de la aseguradora, el conjunto de los asegurados gozará de privilegio especial sobre el saldo acreedor que arroje la cuenta de la entidad liquidada con la reaseguradora. Y en correspondencia con dicha regla, el Art. 241 inc.6 de la ley 24.522 asigna privilegio especial a los créditos indicados en el citado Art.160 de la ley de seguros. A su vez, de acuerdo al Art. 54 inc. b de la ley 20.091, los créditos por siniestros gozan del privilegio general establecido en el Art. 270 de la ley de concursos, hoy reemplazado por el Art. 246 de la ley 24.522. En consecuencia, propicio declarar que el crédito por capital tiene privilegio especial y general en las términos de las reglas legales examinadas." 

Texto completo

En Buenos Aires, a los 16 días del mes de febrero del año dos mil cuatro reunidos los Señores Jueces de Cámara en la Sala de Acuerdos, fueron traídos para conocer los autos seguidos por: "ETCHEVERRY, ANTONIO ADOLFO C/ COMPAÑIA ARGENTINA DE SEGUROS VISION SA S/ ORDINARIO", en los que según el sorteo practicado votan sucesivamente ,los doctores Rodolfo A. Ramírez, Helios A. Guerrero y Martín Arecha.//- 

Estudiados los autos, la Cámara plantea la siguiente cuestión a resolver: 

¿Es arreglada a derecho la sentencia apelada de fs. 1256/1272? 

El Señor Juez de Cámara doctor Ramírez dice: 

I. La sentencia de fs. 1256/1272 hizo lugar a la demanda por cumplimiento de contrato de seguro y condenó a Compañía Argentina de Seguros Visión (en liquidación)) a pagar a Antonio Adolfo Etcheverry la suma de $ 126.826,35 con más sus intereses, "los que se verifican como acreencia en el concurso liquidatorio de la demandada con rango quirografario". Rechazó, en cambio, la acción resarcitoria acumulada. Y dispuso notificar el contenido del pronunciamiento al acreedor prendario citado como tercero, Viditec SA, en atención a la cesión de la póliza denunciada en autos. Las costas fueron impuestas a la accionada.- 

El tercero Viditec SA solicitó, por la vía prevista en el Art. 166 del cód. procesal, que se aclarara que la condena debla ser cumplida en dólares estadounidenses, conforme fuera demandado y pactado en la póliza.- 

La resolución dictada a fs. 1275/1281 admitió formalmente el planteo, en tanto la demanda había sido propuesta en dólares y la condena dictada en pesos. Pero, en sustancia, juzgó que la deuda de autos se halla sujeta a la paridad de conversión ($ 1 = u$s 1) ;; a la vez que estableció ciertas precisiones en torno al cálculo de los intereses, y dispuso la aplicación del Coeficiente de Estabilización de Referencia.-

Los autos han sido elevados a esta alzada en virtud de sendos recursos deducidos por el actor y el tercero citado.- 

El accionante fundó su apelación mediante la presentación de fs 1306/1307, la que fue respondida por el delegado liquidador de la aseguradora tras la intimación dispuesta a solicitud de la Fiscalía de Cámara (fs. 1310, 1311 y 1312/vta.). En tanto, el recurso interpuesto por Viditec SA fue declarado desierto en razón de no haber sido fundado(fs. 1309). Finalmente, conferida la intervención legal correspondiente, el Ministerio Público de la Nación emitió opinión en los términos que ilustra el dictamen de fs. 1316/1317.- 

II. Agravia, en primer término, al recurrente que el fallo haya otorgado al crédito reconocido en razón del siniestro rango de quirografario. Sostiene que su acreencia goza de los privilegios derivados de los Arts. 160 de la ley 17.418 y 54 inc. b de la ley 20.091 y de las normas concordantes contenidas en los Arts. 241 inc. 6 de la ley 24.522 y el Art. 246 de la ley vigente. Y solicita que se modifique con tales alcances el pronunciamiento apelado.- 

Antes de dilucidar la procedencia del planteo, corresponde señalar que -contrariamente a lo alegado por el delegado liquidador (Cáp. II, fs. 1312)-, en el caso no () ha mediado renuncia tácita al derecho invocado por el acreedor en esta alzada.- 

Nótese, en primer lugar, que al tiempo de presentarse el alegato de la parte actora (15.11.00, según cargo de fs. 1187) la aseguradora se encontraba in bonis, ya que su disolución y liquidación forzosa recién fue dispuesta el 8.5.01 (cfr. edicto copiado a fs. 1205) . Y repárese, además, que al radicarse esta causa en el juzgado donde tramita el proceso universal, sólo el delegado liquidador tuvo oportunidad procesal de expedirse (v. providencia de fs. 1203, presentación de fs. 1219 y auto de fs. 1226).- 

Por lo demás, conforme es criterio de esta sala, la eventual circunstancia de que en una demanda verificatoria no se hubiese solicitado concretamente privilegio alguno no obsta a su reconocimiento, desde que la renuncia no se presume -Art. 874 del cod. civil- y la interpretación de los actos relativos a este tópico debe ser restrictiva (Conf. "Manuel J. Lanusse y Cía. SRL s/ conc. prev. s/ revisión" del 6.2.04, entre otros).- 

Sentado lo cual, considero -en coincidencia con la Sra. Fiscal General- que el agravio debe ser acogido por aplicación de la normativa invocada por el recurrente.- 

Cabe recordar que, conforme lo establecido por el Art.160 de la ley 17.418,en caso de liquidación de la aseguradora, el conjunto de los asegurados gozará de privilegio especial sobre el saldo acreedor que arroje la cuenta de la entidad liquidada con la reaseguradora. Y en correspondencia con dicha regla, el Art. 241 inc.6 de la ley 24.522 asigna privilegio especial a los créditos indicados en el citado Art.160 de la ley de seguros.-

A su vez, de acuerdo al Art. 54 inc. b de la ley 20.091, los créditos por siniestros gozan del privilegio general establecido en el Art. 270 de la ley de concursos, hoy reemplazado por el Art. 246 de la ley 24.522.- 

En consecuencia, propicio declarar que el crédito por capital tiene privilegio especial y general en las términos de las reglas legales examinadas.- 

III. El restante agravio concierne a la moneda en que se ha expresado la condena. Alega en este sentido el recurrente que la obligación debe mantenerse en la moneda convenida, es decir dólares estadounidenses. Y plantea, a todo evento, la inconstitucionalidad de las normas de emergencia que disponen la llamada pacificación de las obligaciones contraídas en moneda extranjera.-

Ahora bien, en tanto la liquidación por disolución forzosa ha sido declarada con anterioridad al dictado de la legislación referida, es claro que resulta aplicable al caso el Art. 127 de la ley 24.522; tal como postulan el delegado liquidador (Cáp. III, fs. 1312 vta.) y la Sra. Representante del Ministerio Público ante esta Cámara (v. CNCom., sala C, "Falcone , Teresita Viviana s/ quiebra s/ inc. de verificación", 15.8.03; ídem, sala B, "Termez SA s/ quiebra s/ inc. de revisión", 30.10.03; esta sala "Ciga SA s/ quiebra s/ inc. de revisión", 1.11.02).-

Ello torna inconducente del tratamiento del planteo de inconstitucionalidad e impone la confirmación del decisorio en este punto, habida cuenta que tanto al producirse la mora como al abrirse el proceso líquida torio regía el régimen de convertibilidad establecido en el Art. 1º de la ley 23.928.- 

IV. Como corolario de todo lo expuesto, propongo a la cuerdo: 1) declarar que la indemnización por siniestro fijada judicialmente en favor del accionante goza de privilegio especial (Arts. 160 de la ley 17.418 y 241 inc.6 de la ley 24.522)y general (Arts.54 inc. b de la ley 20.091 y 246 de la ley 24.522, sustitutivo del Art. 270 de la ley 19.551) ;2)rechazar en lo demás el recurso analizado, y 3)declarar las costas de alzada en el orden causado, en atención a la solución propiciada y a la tardía respuesta al traslado de ley.- 

El Señor Juez de Cámara doctor Guerrero dice:

Comparto los fundamentos vertidos por el Señor Juez preopinante por lo que adhiero a la solución por él propiciada. Voto, en consecuencia, en igual sentido.-

Por análogas razones, el Señor Juez de Cámara doctor Arecha adhiere a los votos anteriores.-Con lo que termina este Acuerdo, que firman los Señores Jueces de Cámara doctores.- 

Buenos Aires, febrero 16 de 2004

Y VISTOS: 

Por los fundamentos del acuerdo precedente:1)se declara que la indemnización por siniestro fijada judicialmente en favor del accionante goza de privilegio especial (arts. 160 de la ley 17.418 y 241 inc. 6 de la ley 24.522) y general (arts. 54 inc. b de la ley 20.091 y 246 de la ley 24.522, sustitutivo del Art. 270 de la ley 19.551; 2)se rechaza en lo demás el recurso analizado, y 3) se declaran las costas de alzada en el orden causado. 

FDO.: Helios A. Guerrero, Rodolfo A. Ramírez y Martín Arecha

Ante mí: Gerardo D. Santicchia 

Expte. 77.437-Juz. 26 - Sec. 52 - Cám. 94.113/96 

Etcheverry, Antonio Adolfo c/ Cía. de Seguros Visión SA 

Excma. Cámara: 

1. El actor demandó a la aseguradora de referencia (actualmente en liquidación) por el cobro de una indemnización derivada del contrato de seguro que los vinculaba, a partir del robo de un vehículo asegurado. Se trató de un "camión de exteriores",para uso en producciones televisivas y de los equipos técnicos que se hallaban en su interior.- 

En su apelación contra la sentencia de fs. 1256/1272 y su aclaratoria de fs. 1275/1281 se agravió de que, si bien se admitió su crédito, se le otorgó rango quirografario, sin habérsele reconocido los privilegios derivados de los arts. 54:"b" de la ley 20.091 y 160 de la ley 17.418. También cuestionó que se lo haya "pacificado", planteando la inconstitucionalidad de las normas dictadas por el Estado en el contexto de la emergencia nacional, que disponen dicha conversión a pesos de las obligaciones en moneda extranjera (memorial fs. 1306/1307).- 

2. (a) Observo que en la parte dispositiva de la sentencia apelada, la jueza expresó que "...condeno a Compañía de Seguros Visión (en liquidación) a pagar a Antonio Adolfo Etcheverry, dentro de los diez días de quedar firme esta sentencia la suma de pesos ciento veintiséis mil ochocientos veintiséis con treinta y cinco centavos ($ 126.826,35) con más los intereses indicados en el considerando precedente, los que se verifican como acreencia en el concurso líquida torio de la demandada con, rango quirografario (Art. 248 LC) ... " (fs. 1271).- 

A mi modo de ver, a tenor de esos términos en los que se pronunció la magistrado, resulta razonable interpretar que sólo se consideró como quirografarios a los intereses, mas no al capital del crédito. Sustenta esta tesis la circunstancia del pago inmediato que ordeno, puesto que, de haberse considerado al capital como quirografario, hubiera sido menester que el acreedor recurrente aguarde la pertinente distribución. De todos modos, observando que en la sentencia se ha omitido la mención expresa del privilegio que corresponde asignar al capital de este crédito, opino que V.E. debería reconocerle expresamente, como lo postula el recurrente, privilegio especial en los términos del Art. 241 inc. 7 de la ley concursal, en cuanto alude a los créditos del Art. 160 de la ley 17.418;; esta norma establece que en caso de liquidación voluntaria o forzosa del asegurador, el conjunto de los asegurados gozará de privilegio especial sobre el saldo acreedor que arroje la cuenta del asegurador con el reasegurador. Asimismo, el privilegio general del Art. 246 LC, atento a que el Art. 51 de la ley 20.091 establece que gozan de privilegio general establecido en el Art. equivalente a aquél de la anterior ley concursal (270 ley 19.551)" ... los créditos por los siniestros..." (inc. "b" art. 54 cit.).- 

(b) Los agravios respecto de la "pacificación" del crédito no deberían progresar.- 

Según dato que se obtuvo de la secretaría actuante, el auto líquida torio de la aseguradora demandada, es del 8-5-01.-
El Art. 127 de la ley 24.522, aplicable al caso, dispone que los créditos en moneda extranjera concurren a la quiebra por su valor en nuestra moneda de curso legal-, calculado a la fecha de tal declaración o, a opción del acreedor, a la del vencimiento, si fuese anterior. Por imperio de esa norma, vio tachada de inconstitucional, correspondió convertir a pesos el crédito reclamado en moneda extranjera a la paridad vigente en esa fecha, es decir, la que imponía la ley de convertibilidad (un dólar igual a un peso).- 

La conversión a pesos operó, pues, en razón de la liquidación y antes de la vigencia de la situación de emergencia declarada por el Estado Nacional y de las normas dictadas en su consecuencia.-

Atento a lo expuesto, resulta inconducente tratar los agravios relacionados con la inaplicabilidad e inconstitucionalidad de las normas de emergencia que disponen la "pesificación" de las obligaciones en moneda extranjera.-

3. Por lo expuesto, opino que debería progresar parcialmente debiendo V.E. modificar la sentencia apelada en los términos aquí expuestos.- 

Buenos Aires, 22 agosto de 2003.//- 
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SEGURO INTERNACIONAL DE TRANSPORTE MARÍTIMO

La ley Nº20.094 en el artículo 408 remite en una norma de naturaleza interna, a la Ley de Seguros en todo aquello que no haya sido modificado por la misma.
RIESGOS CUBIERTOS-INTERÉS ASEGURABLE.-

El seguro marítimo tiene por misión indemnizar un daño o pérdida sufrido por los intereses asegurables durante una aventura marítima que se extiende a las operaciones terrestres accesorias.

Igualmente se aplicarán las normas del seguro marítimo al transporte combinado por tierra, agua o por aire, salvo que las partes hubiesen convenido otra cosa (Art.409).

El interés asegurable puede ser sobre el buque, la carga o el flete contra cualquier riesgo de la navegación, con exclusión de los que provienen del hecho intencional del dueño o titular del interés asegurado (Art.410).

Se consideran por la ley ESPECIALES INTERESES ASEGURABLES: el BUQUE o ARTEFACTO NAVAL; las PROVISIONES  y TODO LO QUE HUBIERE COSTADO LA PREPARACIÓN DEL BUQUE PARA EL VIAJE O PARA SU CONTINUACIÓN; los efectos que comprenden tanto la CARGA como cualquier otra cosa que sea materia de transporte; el FLETE o PRECIO del pasaje; un LUCRO ESPERADO por la LLEGADA DE LA MERCADERÍA A DESTINO; la AVERÍA COMÚN; el salario del capitán y de la tripulación; RIESGOS ASUMIDOS por el asegurado y por extensión son intereses asegurables los vinculados al buque en constru-cción.

Es NULO el contrato de seguro, si al tiempo de su celebración, el asegurado conoce la producción del siniestro o si el asegurador sabe de la inexistencia del riesgo o de su cesación; presumiéndose, salvo prueba en contrario que el asegurado tiene tal conocimiento si la NOTICIA  del acaecimiento de los hechos  llegó antes de la celebración del contrato sea en su domicilio o en el lugar donde dió la orden de asegurarlo (Art.411).

En tal caso, probando el asegurador la circunstancia de que el asegurado sabía de la existencia del hecho,  tiene derecho al reembolso de los gastos y a la prima entera.

Igualmente torna NULO el seguro "por viaje", LA VARIACIÓN VOLUN-TARIA en el orden de las escalas, en el rumbo o en el viaje, a menos que ello haya sido llevado a cabo por razones de conservación del buque o de la carga, o la salvación de vidas humanas o que haya sido impuesta por caso fortuito o fuerza mayor.

Sin embargo una desviación de escasa importancia, no se considera variación de rumbo o de viaje (Art.416).

Igualmente será NULO el seguro "de buques" o "de efectos" celebrado posteriormente a la zarpada del buque del puerto, si no se hace constar en la póliza, expresado por el asegurado, la fecha de la salida del buque o iniciación del transporte, o juramento de su ignorancia al respecto. 

Otro tanto acontece si no informa acerca de las últimas noticias que tenga del buque o de los efectos.
SEGURO EXISTENTE Y VÁLIDO PERO QUE DA LUGAR A LA RESOLUCIÓN DEL CONTRATO.-

Una obligación esencial impuesta por el artículo 418 de la Ley Nº20.094, que pesa sobre el transportista, sus dependientes, el capitán del buque, es la de emplear en la medida de lo posible toda la deligencia para evitar o disminuir el daño así como para salvar las cosas aseguradas, obedeciendo las instrucciones del asegurador y, conforme el artículo 419 su incumplimiento da lugar a la RESOLUCIÓN DEL CONTRATO.

En este supuesto, el asegurador deberá informar sobre la resolución del contrato y declinar su responsabilidad en el plazo de tres (3) días de haber tenido conocimiento de la agravación del riesgo por el asegurado.

Si el asegurador no efectivizare dicha notificación, no podrá ampararse en tal derecho y deberá indemnizar el daño.
 
Cuando el contrato se anule por un hecho que no provenga de su culpa o de caso fortuito o fuerza mayor y que los objetos asegurados hayan comenzado a correr riesgos, tiene derecho a la prima íntegra.

Pero si los riesgos no han comenzado a correr solamente tiene derecho al medio por ciento del valor asegurado, o a la mitad de la prima cuando la tasa de ésta sea inferior al uno por ciento de dicho valor (Art.424).

Concuerda en tal sentido con los principios generales en materia de seguros establecidos en la Ley de Seguros Nº17.418.
OBLIGACIÓN DE INDEMNIZACIÓN A CARGO DEL ASEGURADOR EN EL CONTRATO DE SEGURO MARÍTIMO

El asegurador debe indemnizar todos los daños y pérdidas originados por los riesgos convenidos en el contrato y por los daños y pérdidas que provengan de tempestades, naufragios, varadura, encallamiento, abordaje, echazón, explosión, incendio, piratería, saqueo, cambio forzado de ruta, de viaje o de buque, y en general por todos los accidentes y riesgos del mar.

No tiene obligación de indemnizar, salvo convención expresa en contrario, los daños causados por hechos de guerra civil o internacional.
SEGURO DE AVERÍAS
Puede ser:


 1) Sobre AVERÍA GRUESA o COMÚN: en este caso el asegurador se obliga a cubrir todas las contribuciones, sacrificios  y gastos realizados a los fines de evitar las consecuencias siniestrosas que la póliza haya puesto a cargo del asegurador e igualmente todo sacrificio del bien asegurado realizado con la misma finalidad, dejando a salvo el asegurador su derecho a la acción de subrogación en la acción por contribución que le corresponda al asegurado, contra los otros participantes en la expedición.

Por ello es que si el asegurado ha renunciado ha dicho acción directa por reintegro o recupero de la contribución prestada, debe ponerlo en conocimiento del asegurador. (Art.420).

Monto de la indemnización:  El fijado en la liquidación conforme al valor atribuído al bien en la respectiva póliza, o en su parte proporcional si el seguro no cubre el valor contribuyente atribuido al bien en dicha liquidación.

En la póliza se consigna L. A.P. (Libre de Averías Particulares); por lo que en este último supuesto, habrá que contratar un seguro sobre las mercaderías transportadas.
2º) Sobre AVERÍAS PARTICULARES: Cubre las pérdidas  sufridas por el buque como consecuencia de los riesgos que asumió el asegurador en la póliza respectiva (Art.431).


Ésto da lugar a una sub-clasificación de los seguros marítimos que aparecen entonces diversificados en una nueva tipología:

-SEGUROS DE INTERESES VINCULADOS AL BUQUE: que comprende todas sus pertenencias dentro del concepto expresado en el art.154: 
"La expresión "buque" comprende no solamente el casco, mástiles, velas y las máquinas principales y auxiliares, sino también todas las demás pertenencias, fijas o sueltas, que son necesarias para su servicio, maniobra, navegación y adorno, aunque se hallen separadas temporariamente. No están comprendidas en ellas las pertenencias que se consumen con el primer uso". 

Si la propiedad del buque fuera transferida en más de la mitad de su valor  o se produjere la transferencia del carácter de armador a otra persona distinta de su propietario, se produce DE PLENO DERECHO LA RESOLUCIÓN DEL CONTRATO DE SEGURO a partir de la fecha del acto de transferencia (Art.429).

El contrato de seguro sobre buque queda automáticamente prorrogado cuando la fecha del vencimiento del seguro se produjera en el transcurso de un viaje hasta el mediodía siguiente al día de la terminación de la descarga en el puerto de destino, o hasta el mediodía siguiente al día de su fondeo en el mismo puerto, si el buque estuviera en lastre.

En tal supuesto el asegurado deberá pagar  la parte de la prima pactada proporcionalmente al tiempo de prolongación del viaje.

En este "tipo" de seguro marítimo que, como puede observarse, no es estrictamente seguro de transporte marítimo ni menos aún internacional, el asegurador se obliga a indemnizar el siniestro aún cuando el asegurado no haya intervenido en él, y que se deba a culpa del capitán, los tripulantes o el práctico. 

Pero si el asegurado es a la vez el capitán sólo responde de las consecuencias culpas náuticas.

CAUSALES EXIMENTES DE RESPONSABILIDAD DEL ASEGURADOR:
Hecho del asegurado o de sus dependientes terrestres, realizado con dolo o culpa grave;
Cambio voluntario de ruta o de viaje sin consentimiento del asegurador, sin perjuicio de responder pos los anteriores a dicho cambio;
En el seguro a tiempo, por los riesgos en los lugares situados fuera de la zona geográfica establecida en la póliza, para  la navegación del buque;
En el seguro por viaje, por los riesgos correspondientes a la prolongación del mismo, más allá del último puerto designado en la póliza. En caso de acortamiento del viaje;
Demora no razonable  en la duración del viaje;
Vicio oculto del buque, salvo sus consecuencias;
Estiba defectuosa;
Desgaste del buque o de sus pertenencias de uso;
Avería particular que no alcance alo 3% del valor asegurado;
 Actos del capítán, tripulantes o práctico. 
SEGUROS DE INTERESES VINCULADOS A LOS EFECTOS: En rigor se trataría del seguro sobre la carga transportada.

Comienza a correr desde el momento en que los efectos dejan tierra para ser embarcados, sea directamente o por intermedio de otras embarcaciones, en el buque en que deben ser transportados efectivamente (buque transportador) y terminan cuando cuelven a ser colocados en tierra en el lugar de destino. Pero el riesgo de permanencia en dichas embarcaciones, tanto para la carga como para la descarga, salvo pacto en contrario, sólo es cubierto por un plazo de quince días.

CAUSALES DE EXCLUSIÓN DE DAÑOS: Salvo estipulación expresa, no son a cargo del asegurador los daños que provengan de : a)  Hecho del asegurado o sus dependientes con dolo o culpa grave; b) cambio voluntario de ruta, viaje o buque sin consentimiento del asegurador; c) Vicio propio, mala calidad o mal acondicionamiento  de los efectos asegurados; d) Merma o disminución natural;  e) Defecto de estiba o mal arrumaje de la carga sea que haya sido efectuada por el asegurado, el cargador o sus dependientes; f) Prolongación voluntaria del viaje más allá de su puerto de destino a menos que el siniestro ocurriese en dicho puerto de destimo;; g) Demora no razonable en la duración del viaje; h) Avería particular que no alcance el 3% del calor asegurado. 
SE ENCUENTRAN CUBIERTOS con este seguro todos los daños que no sobrevengan del dolo o culpa del armador, capitán, tripulantes y/o  práctico.
Cuando se trate de un seguro de efectos a embarcarse o embarcados cuyo nombre desconozca el asegurado, éste debe tan pronto como tenga noticias del mismo, así como del nombre del buque, denunciarlo al asegurador.
SEGURO DEPÓSITO A DEPÓSITO: Cubre los riesgos ocasionados en el tránsito a partir de que los efectos salgan del depósito mencionado en la póliza (punto de iniciación) hasta que son entregados al destinatario en el depósito-lugar de destino, igualmente convenido en la póliza.
SEGURO DE PÓLIZA FLOTANTE: Se trata de un seguro sobre efectos, en virtud del cual el asegurador está obligado, salvo estipulación en contrario, a cubrir con dicho seguro todos los embarques de efectos, sin excepción, que se hagan por su orden dentro del tiempo establecido, o que le sean remitidos por su cuenta o por cuenta de terceros que la hayan dado mandato para asegurar. 

El asegurador está obligado a declarar por escrito al asegurador la naturaleza y el valor de los efectos, así como el buque, fecha de embarque y viaje, en la forma y tiempo que establezca la póliza. Toda omisión o errónea declaración puede ser rectificada.......-

Pero las obligaciones impuestas da derecho al asegurador a liberarse de su responsabilidad rechazando de plano las indemnizaciones respecto de efectos embarcados cuyo embarque o valor no se hayan declarado y fijar y retener el importe de la prima.
DETERMINACIÓN DE LA INDEMNIZACIÓN: Ocurrido el siniestro, el monto de la indemnización a abonar por el asegurador puede, a elección del asegurado determinarse de dos formas: 1) Si se efectúa remate público de los efectos en el estado en que se encuentran, la DIFERENCIA ENTRE EL VALOR CORRESPONDIENTE A ÉSTOS EN EL PUERTO DE DESTINO Y AQUEL OBTENIDO EN EL REMATE;y   2) El perito de la aseguradora justipreciará el deterioro sufrido por los efectos habiendo deducido previamente toda merma natural.
ACCIÓN DE ABANDONO: solamente tiene  lugar cuando los efectos asegurados lo han sido por su valor íntegro y cuando hay pérdida total como ocurre en el caso de naufragio, pérdida de innavegabilidad que no admita reparación, falta de noticias, deterioro que disminuya el valor de los efectos hasta las 3/4 partes de su totalidad.
BAJO LA FAZ PRÁCTICA DE LA OPERATORIA DE LA ACTIVIDAD ASEGURADORA, debemos expresar que en la actualidad se pueden aceptar DOS TIPOS DE COBERTURAS DE LOS RIESGOS MARÍTIMOS (aún cuando en forma extraordinaria o específica se puede sostener, existen otras, a tenor de las normas reseñadas precedentemente).

Estos dos tipos de cobertura son:
L.A.P. (LIBRE DE AVERÍA PARTICULAR): comprensiva de la COBERTURA BÁSICA establecida en las CONDICIONES GENERALES para todo seguro marítimo y que brinda cobertura por las pérdidas y/o daños  ocasionados a la carga por causas tales como tempestad, naufragio, varamiento, abordaje casual, cambio forzoso de ruta, echazón, fuego,arribadas forzosas legítimas y demás accidentes derivados de los denominados “riesgos del mar” (que resultan precisamente causales eximentes de responsabilidad de los transportistas marítimos)  que en virtud de la cláusula “LIBRE DE AVERÍAS PARTICULARES” cubren los riesgos de pérdida de uno o más bultos, y los daños derivados de explosión, colisión o contacto del buque inclusive con cualquier cuerpo externo incluído hielo (nó con agua). 
     No cubre en cambio la falta de entrega de las mercaderías, por lo      que es más limitado, circunscribiéndose  a riesgos mayores que afectan  en forma directa total o parcial al buque transportador.
ALL RISKS (TODO RIESGO),  surge de la traducción de la INSTITUTE CARGO: es más amplia que la anterior ya que cubre todos los riesgos mencionados ante-riormente pero ampliándolo con énfasis: “EL PRESENTE SEGURO CUBRE TODOS LOS RIESGOS DE PÉRDIDA O DAÑO QUE SUFRIERE LA COSA ASEGURADA, PERO EN NINGÚN CASO SE EXTENDERÁ A LA COBERTURA EN CASO DE PÉRDIDA, DAÑOS O GASTOS CUYA CAUSA PRÓXIMA SEA DEMORA, VICIO PROPIO, O LA NATURALEZA DE LA COSA ASEGURADA”.Estos últimos: demora, vicio propio o la naturaleza de la cosa asegurada, así como la negligencia o infidelidad del asegurado, sus comitentes, cargadores o empleados, cambio voluntario de ruta sin consentimiento del asegurador, merma natural, mal acondicionamiento de la mercadería y estiba son CAUSAS DE EXCLUSIÓN DEL SEGURO.
La demora “no razonable” se considera aquella debida a la voluntad arbitraria del armador, propietario del buque, fletador y es una cuestión sumamente debatida en numerosos litigios.
Otro tanto acontece con los términos “vicio propio”, “naturaleza de la cosa” y “mal acondicionamiento del embalaje”: todas ellas presentan la misma connotación esencial común: es una cualidad “inherente” a la cosa o carga asegurada, susceptible de producir un daño por su propia acción, sinintervenciónde ningún agente externo. Como el embalaje es parte de la carga se lo asimila también al vicio propio.  
Existen no obstante otro tipo de eventos que solamente pueden cubrirse mediante la inclusión de cláusulas sumamente específicas (Condiciones especiales), tales como: los riesgos de guerra, huelga, tumultos, conmociones civiles, y pérdidas producidas por la acción de torpedos, minas, etc, accionar de huelguistas, trabajadores afectados por Lock-outs y personas que participen de estas manifestaciones o tumultos.
LOS SEGUROS MARTÍTIMOS AMPARAN TODOS COMO COMÚN DENOMINADOR EL CONCEPTO DE AVERÍA GRUESA O COMÚN que, como se señaló en clase y en el presente (véase “supra”)  se produce en virtud de un RIESGO COMÚN AL BUQUE, y para lo cual ha menester sacrificar mercadería para salvar el buque y el resto de la carga.
El caso más común se presenta cuando a raiz de una fuerte tormenta es necesario echar mercadería al mar a fin de preservar la estabilidad del buque. Al arribo del mismo, los responsables del mismo antes de proceder a la descarga exigirán de todos los cargadores que solidariamente contribuyan a solventar aquellas pérdidas; por lo que se procede a liquidar la avería y luego a cada empresa aseguradora a cumplir con la parte que le corresponde en cuanto a su contribución a dichos gastos para el salvamento del buque y de la mercadería que llega en correcta forma.
Si se tratare de varios cargadores u otros sujetos que han contratado el mismo seguro en una misma compañía, ésta responderá por cada uno de ellos en forma independiente.
FORMAS DE EMISIÓN DE LAS PÓLIZAS:
1.- PROVISORIA: Se emite ante la solicitud del consignatario o destinatario de la mercadería, quien frecuentemente desconoce datos tales como nombre del buque, valor asegurado, y que debe recurrir por lo general a una entidad bancaria a los fines de solicitar la apertura de un crédito documentario a favor del cargador, para lo cual necesita, cuanto menos este tipo de certificación. Pero ni bien tome conocimiento de los datos: nombre del buque, fecha en que zarpó del puerto, deberá efectuar la correspondiente manifestación a la aseguradora.
2.- POR VIAJE:  el tomador del seguro conoce ya los datos definitivos del medio transportador (nombre del buque, monto asegurable, destino, fecha de zarpada del buque y aproximadamente la de arribo. Ésta también se considera póliza “definitiva”. En sentido contrario a la que sigue:
3.- FLOTANTE: (Ley Nº20.094: arts.442 á 444). Cubre los efectos que se carguen en el transcurso de un plazo de tiempo determinado y en sucesivos embarques. Al respecto el artículo 442 de la Ley Nº 20.094 establece:
“Cuando se contrate un seguro de efectos bajo póliza flotante, el Asegurado está obligado, salvo estipulación contraria a cubrir con dicho seguro todos los embarques sin excepción, que se hagan por su orden dentro del tiempo establecido, o que le sean remitidos por su cuenta o por cuenta de terceros que le hayan dado mandato para asegurar. Se obliga también a declarar por escrito al Asegurador, la naturaleza y el valor de los efectos, así como el buque, fecha de embarque y viaje en la forma y tiempo que establezca la póliza. Toda omisión o errónea declaración puede ser rectificada, aún después de la llegada de los efectos o de su pérdida, siempre que una u otra haya sido de buena fe”.
El artículo 443 penaliza al tomador del seguro en caso de incumplimiento de lo preceptuado en el artículo anterior dando la posibilidad a la aseguradora a rechazar ab-initio el pago de las indemnizaciones de los embarques no declarados y exigir el pago de las primas de tales embarques encontrándose facultado el asegurador para exigir una auditoría en los libros del asegurado a los fines de la constatación fehaciente de las declaraciones efectuadas durante la vigencia de la póliza flotante.

Debe quedar en claro en consecuencia que la póliza de seguro flotante no es una póliza en blanco ni menos involucra para la aseguradora la obligación de indemnización ante cualquier siniestro que se produzca.

Lo que se persigue es flexibilizar la operatoria comercial de los importadores y/o cargadores que hacen de aquella una actividad habitual y, por ende, que resultaría más costoso realizar varias pólizas, tantas como viajes se produzcan; por lo que por un precio menor y sobre valor declarado, con discriminación de los medios aéreos: vb.gr.hasta $100.000 transporte por  vía marítima y hasta $200.000 transporte por vía aérea en un plazo determinado en el que la póliza mantiene su vigencia, siempre y cuando el tomador respete igualmente acabadamente con sus deberes en particular en lo referente a las declaraciones (denominadas también “Aplicaciones”), los montos máximos pactados por viaje y medio, y el pago de la prima que se efectuará efectivizada que sea la aplicación.

Celebrado el contrato de seguro la VIGENCIA DE LA COBERTURA comienza desde que las mercaderías son cargadas a bordo del buque: “los efectos embarcados en el puerto de origen”.

No obstante, la vigencia de la cobertura se ha ampliado notablemente en los últimos tiempos, debido fundamentalmente a la competencia y diferenciación en el servicio entre las aseguradoras, que toman conciencia que estas reglas elaboradas en un tiempo, no cubren hoy sus expectativas.

Así tenemos el supuesto del “tiempo antes” o “preliminar” en que las mercaderías son dejadas en depósito, por lo que la Claúsula de la Póliza “DEPÓSITO A DEPÓSITO”  encabezan tanto los contratos de seguros L.A.P. como ALL RISKS.

Esta cláusula estipula expresamente:
“Este seguro entra en vigor desde el momento en que los efectos salen del depósito o lugar de almacenamiento mencionado en la póliza para comienzo del tránsito, continúa en el curso ordinario del mismo y termina, ya sea al ser entregados: a) en el depósito de los consignatarios o en otro depósito final o lugar de almacenamiento en el destino mencionado en la póliza; b) En cualquier otro depósito en el destino mencionado en la póliza, a elección del asegurado: i) Para almacenamiento que no sea en el curso ordinario del tránsito; ii)Para asignación o distribución; c) Al término de sesenta días después de completada la descarga de los efectos asegurados por la presente del buque de ultramar en el puerto final de la descarga”.
“Si después de ser descargados de a bordo del buque de ultramar en el puerto final de la descarga, pero con anterioridad a la expiración de la vigencia de esta póliza, los efectos deben remitirse a un destino distinto de aquel hasta el cual se hallaban asegurados por la presente, este seguro, no obstante quedar sujeto a terminación como se estipula más arriba, cesará de cualquier manera, al comenzar al tránsito a tal otro destino. Este seguro permanecerá en vigor, durante la demora que esté fuera del control del asegurado, cualquier desviación, descarga forzosa, reembarque o  trasbordo y durante cualquier variación de la aventuraproveniente del ejercicio de alguna facultad concedida a los armadores, fletadores bajo el contrato de fletamento”
“Si debido a circunstancias fuera del control del Asegurado el contrato de fletamento terminase en un puerto o lugar que no fuera el de destino allí mencionado o bien la aventura terminase de otro modo antes de la entrega de los efectos entonces, siempre que se dé inmediato aviso a la Compañía y sujeto a una prima adicional si fuese requerida, este seguro permanecerá en vigor hasta que indistintamente:i ) los efectos sean vendidos y entregados en tal puerto o lugar, o salvo lo convenido especialmente de otra manera, hasta la expiración de 60 días después de completada la descarga de los efectos asegurados de a bordo del buque de ultramar, en tal puerto o lugar, según lo que ocurra primero; o bien ii) si los efectos, dentro del citado período de sesenta días (o cualquier ampliación convenida) son remitidos al destino mencionado en la póliza o a cualquier otro destino, hasta la terminación de acuerdo con las disposiciones de la Claúsula Nº1 que antecede”.


En cuanto al seguro en el caso de transportes utilizando como elemento del mismo al contenedor, también se dan dos cláusulas que involucran todo lo atinente al seguro que en ciertas circunstancias se puede tornar azaroso, puesto que si bien se sostenía que éstos iban a disminuir la siniestralidad de robo, destrucción y otros, las estadísticas demuestran lo contrario, en desmedro del profesional del comercio internacional.


Las cláusulas usuales son:  
HOUSE TO HOUSE (CASA A CASA) y 
PIER/HOUSE (MUELLE-PUERTO- CASA).

La modalidad más frecuente es HOUSE TO HOUSE, y es allí donde en la práctica se encuentran las mayores dificultades.

Ya es conocido que bajo esta cláusula, el contenedor es llenado por el agente embarcador, agente de cargas, despachador, etc., sin ninguna intervención del transportista quien ve limitado su rol en la etapa del CONTROL DE LA CARGA a la recepción del contenedor cerrado y la constatación de su condición externa y del número de precinto de seguridad.

Si al arribo a destino se establece que el precinto se encuentra violado, sustituído o directamente faltando, o si el contenedor presenta signos de golpes o rotura, la acción contra el transportista se presenta en forma nítida.

Pero si el precinto original aparece en correcta forma y el contenedor no reconoce externamente los signos mencionados, no obstante lo cual, al abrirse el contenedor se detectan faltantes (nó “merma natural”) y/o averías,los derechos del asegurado a la indemnización podrían verse seriamente afectados puesto que no será fácil al improtador demostrar que la avería se produjo en el curso del transporte, que obviamente comenzó luego de que el contenedor fuera precintado por el exportador.

En caso de “desaparición” de mercadería, estaríamos frente a un FALTANTE DE ORIGEN; por lo que en tal caso, la reclamación deberá dirigrse contra el vendedor-exportador.

Para evitar estas cuestiones, se debe arbitrar que el COMISARIO DE AVERÍAS o autoridad similar asista en el lugar donde se produce el llenado del contenedor y emita un certificado corroborando el total de la mercadería existente.
En el supuesto de la cláusula PIER/HOUSE (MUELLE-PUERTO-CASA), como el llenado del contenedor es a cargo del transportista o sus agentes, la individualización de su responsabilidad ante averías o sustracciones es mucho más clara, en virtud de lo cual el certificado exigido en la modalidad anterior no resulta necesario.
SINIESTROS:  

 
La Exposición de Motivos de la Ley Nº 17.418 señala expresamente que EL ASEGURADOR DEBE SER INFORMADO CON DILIGENCIA acerca del ACAECIMIENTO del mismo, así como de las consecuencias que produjo, a fines de posibilitar su contralor efectivo sobre los hechos, ya que DE SU CORRESPONDENCIA CON EL CONTRATO y la CONDUCTA PREVISTA DEL ASEGURADO, DEPENDE EL NACIMIENTO DE LA OBLIGACIÓN DE INDEMNIZAR Y LA MEDIDA DE DICHA OBLIGACIÓN.
Concordantemente con ello el Art.46 de la Ley de Seguros establece que: “El asegurado debe comunicar el acaecimiento del siniestro en el término de TRES (3) DÍAS; y el incumplimiento de esta obligación se sanciona con la PÉRDIDA DEL DERECHO A SER INDEMNIZADO, salvo que el asegurado acredite que dicho incumplimiento se debió a caso fortuito, fuerza mayor o imposibilidad de hecho sin culpa o negligencia suya (art.47); o
4) Que el asegurador haya tenido oportuna intervención en tiempo en las operaciones de salvamento o de constatación del siniestro o del daño (Art.46 inc.1º). 
5)  Con la DENUNCIA DEL SINIESTRO, el tomador del seguro debe suministrar la información necesaria para verificar el siniestro o la extensión de la prestación a su cargo y de permitirle las indagaciones necesarias a este fin (Art.46 párr.2);
6) El incumplimiento malicioso del asegurado de esta carga de suministrar la prueba analizada o la exageración fraudulenta de los daños o el empleo de pruebas falsas para acreditar los daños, produce la pérdida de sus derechos a ser indemnizado (art.48).
La jurisprudencia ha sostenido desde antiguo que: “Al asegurado incumbe la prueba de que el daño se encuentra previsto en la garantía pactada por el asegurador”. 
Si bien todo ello parece muy claro y obra en la Póliza en las Condiciones Generales como MUY IMPORTANTE, siendo ello común a los seguros internos e internacionales sobre los transportes a través de los distintos medios, no es menos cierto que la CELERIDAD QUE EXIGE EL COMERCIO INTERNACIONAL Y LA COSTUMBRE en la relación de CLIENTELA de la aseguradora, han afirmado que no puede exagerarse la obligación del asegurado, colocando a las partes del contrato (asegurado-asegurador)  en situación de desigualdad en detrimento del primero, por lo que una llamada telefónica suple la denuncia por escrito.
Pero también es verdad que no puede estarse imprudentemente a esta situación que puede engendrar un abuso de confianza respecto de cualquiera de las partes. Por ello conviene que se redacte al menos una nota comunicando el siniestro.
Muchas veces esta denuncia no se efectúa a la aseguradora sino al productor; y en este caso en que se trata de un “intermediario” en el seguro cuando se trata de productores domiciliados en el interior del país.
Se estima ante esta circunstancia, se de inmediato aviso al COMISARIO DE AVERÍAS DENTRO DE LOS TRES DÍAS DE PRODUCIDA LA DESCARGA DE LA MERCADERÍA LABRÁNDOSE EL ACTA CORRESPONDIENTE (Artículo 20 de la Póliza).
A continuación la compañía de seguros inmdiatamente procederá al envío de los peritos liquidadores al lugar del siniestro y tiene un plazo de TREINTA DÍAS para decidir si acepta o rechaza el siniestro.
Junto a la obligación de denunciar el siniestro, contribuir el salvamento, y cumplir todas las instrucciones emanadas de la aseguradora, el asegurado debe CUMPLIMENTAR TODOS LOS ACTOS Y PROCEDIMIENTOS LEGALES PARA RESPONSABILIZAR A AQUELLOS TERCEROS CAUSANTES DE LOS DAÑOS Y/O PERJUICIOS (Arts.520-530 Ley de Navegación).
El Artículo 520 de la Ley Nº20.094 establece que cuando la mercadería ingresa a los depósitos fiscales se debe dejar constancia en un REGISTRO ESPECÍFICO ACERCA DEL ESTADO Y CONDICIÓN DE LOS BULTOS.
Al respecto debe verse “supra” acerca del lugar de destino con antelación a la vigencia del plazo de sesenta días en puerto que se anticipa o se “corta” en dicho momento.
En la actualidad, la desregulación de la actividad portuaria y la existencia de DEPÓSITOS PRIVADOS son los depósitos privados (si se da este tipo de destinación),  los que cumplen las funciones de fiscalización y constancia del estado de las mercaderías.
La Agencia Marítima es la que fija la fecha en que se practicará la VERIFICACIÓN CONJUNTA de la mercadería que hubiera sido objeto de observación. Debiendo concurrir las partes a dicha verificación en la que al finalizar, se asentará su resultado. Entre tanto conviene que efectuada la observación, se de aviso inmediato a la aseguradora. Pero ello dependerá de que haya merecido objeción u observación las mercaderías transportadas; y al respecto es sabido que existen dos tipos de averías de que son suscetibles las mercaderías:


AVERÍAS VISIBLES: o también llamadas “manifiestas”: tal el caso del embalaje golpeado, roto, o la falta o violación de precinto en los contenedores; y


AVERÍAS NO VISIBLES: NO MANIFIESTAS: el embalaje se encuentra aparentemente sin daño ni alteración alguna exterior. Pero al abrirse resulta un “faltante” o averías directamente en las mercaderías. 
Cuando no se trata de depósito, sino que a la descarga del buque y entrega directa al consignatario, se pueden dar igualmente tales situaciones.
Pero en este supuesto el Consignatario deberá solicitar del transportista dentro de dos días hábiles de retirada la mercadería, una constancia escrita de las anomalías observadas tanto de las visibles como de las no visibles, y cumplimentar dentro del plazo legal, la denuncia del siniestro a la aseguradora.
Deberá asimismo abstenerse de cambiar el “curso” de las cosas, a fin de acreditar fehacientemente que los ELEMENTOS INSPECCIONADOS SON LOS MISMOS, para lo cual es obligatorio conservar el embalaje original, su disposición, etc.
Este procedimiento se lo ha denominado PERICIA AMIGABLE 
.
Si al finalizar la inspección mencionada, el transportista se negase a suscribir el acta, se deberá solicitar dentro de los DIEZ DÍAS, una pericia judicial.
En el supuesto de DESPACHO DIRECTO FORZOSO, los plazos varían, por lo que ante la negativa del transportista a suscribir dicha acta, obliga en el caso de averías visibles a solicitar la mencionada pericia judicial en el plazo de dos días de operado el desembarque; y si se trata de averías no visibles, el mismo plazo pero contado desde el retiro de la mercadería del puerto.
SI NO EXISTE CONSTANCIA ESCRITA DE AVERÍAS NI SE HA SOLICITADO LA PERICIA JUDICIAL, SE ENTIENDE QUE LA MERCADERÍA HA SIDO RECEPCIONADA DE CONFORMIDAD.
ENTRE TANTO RESPECTO DEL SEGURO LA CUESTIÓN ES IGUALMENTE URGENTE, por lo que en las Condiciones Generales de Póliza se deja constancia como MUY IMPORTANTE lo siguiente:
“EXISTIENDO UNA PRESUNCIÓN DE DAÑOS Y/O PÉRDIDAS INDEMNIZABLES BAJO ESTE SEGURO, EL ASEGURADO, CONSIGNATARIO Y/O QUIEN TENGA UN INTERÉS EN EL SEGURO, DEBERÁ TOMAR LAS SIGUIENTES PROVIDENCIAS: 1º) DAR INMEDIATO AVISO A LA ASEGURADORA; 2º) DE TODOS MODOS DEBERÁ CUMPLIR FIELMENTE TODOS LOS ACTOS Y PROCEDIMIENTOS LEGALES DESTINADOS A RESPONSABILIZAR A TERCEROS CAUSANTES DE PERJUICIOS CUBIERTOS POR ESTE SEGURO Y A REALIZAR LAS VERIFICACIONES ESTABLECIDAS EN LA LEY DE LA NAVEGACIÓN (Nº 20.094), LEGISLACIÓN ADUANERA Y DEMÁS NORMAS DE DERECHO APLICABLES, JUNTAMENTE CON TALES TERCEROS, DE MANERA TAL QUE QUEDEN HABILITADAS LAS ACCIONES DIRIGIDAS A LA REPETICIÓN DE TALES PERJUICIOS. 3º DEBERÁ AJUSTARSE A LOS PROCEDIMIENTOS ESTABLECIDOS EN LOS ARTÍCULOS 520 AL 530 DE LA LEY DE NAVEGACIÓN, TENIENDO ESPECIAL CUIDADO DE COMPARECER A LA INSPECCIÓN ANUNCIADA POR EL NAVIERO EN LOS DIARIOS Y EN EL LOCAL PÚBLICO DE LA ADUANA. 4º) TRATÁNDOSE DE EFECTOS DE ENTREGA DIRECTA DESDE EL BUQUE AL DESTINATARIO, DEBERÁ CUMPLIR ESTRICTAMENTE CON LO DISPUESTO POR EL ARTÍCULO 525 DE LA CITADA LEY Y NOTIFICAR A ESTA COMPAÑÍA CON LA SUFICIENTE ANTELACIÓN PARA QUE ÉSTA PUEDA INTERVENIR. 5º) DEBERÁ ASIMISMO, EVENTUALMENTE, PROCEDER A EXIGIR LA PERICIA JUDICIAL DE LAS MERCADERÍAS DE ACUERDO CON LOS ARTÍCULOS 522 Y 525 DE DICHA LEY; EL INCUMPLIMIENTO DE ESTAS OBLIGACIONES DISMINUIRÁ EL DERECHO A INDEMNIZACIÓN QUE RESULTARA DE ESTA PÓLIZA EN LA MISMA MEDIDA EN QUE SE HAYA PERJUDICADO LA ACCIÓN DE REGRESO  CONTRA LOS RESPONSABLES DE LOS DAÑOS Y/O PÉRDIDAS.
AVERÍA GRUESA: EL ASEGURADO,CONSIGNATARIO Y/O QUIEN TENGA UN INTERÉS EN EL SEGURO,NO DEBERÁ HACER DEPÓSITO NI GARANTÍA NI FIRMAR COMPROMISO DE AVERÍA O DOCUMENTO ALGUNO QUE SE RELACIONE CON ELLA, SIN LA APROBACIÓN DE ESTA COMPAÑÍA.
SEGURO INTERNACIONAL DE TRANSPORTE AÉREO


El Contrato de seguro aéreo internacional cumple una función de gran trascendencia, al punto que el art.193 del Código Aeronáutico (Ley Nº 22.390) en su título X Artículo 193 preceptúa: "No se autorizará la circulación en el espacio aéreo nacional, de ninguna aeronave extranjera que no justifique tener asegurados los daños que pueda producir a las personas o cosas transportadas o a terceros en la superficie.....".

Se cubren los riesgos sobre las aeronaves, la tripulación, el pasaje, las mercaderías y los daños que se ocasionan a los terceros en la superficie.

También debemos reconocer que en virtud de los diferentes riesgos que asume la aseguradora, se convienen límites a la indemnización, con especial remisión a los Convenios Internacionales en materia de transporte aéreo internacional, lo que justifica que el análisis de este tema venga precedido por el del régimen internacional de fuente convencional del transporte aéreo.

La ley Nº17.418 no contiene reglamentación alguna del seguro aéreo que sí en cambio establece respecto del seguro de transporte terrestre; regulación a la que subsidiariamente se aplican las normas derivadas del seguro marítimo.]

Las compañías aseguradoras han emitidos Condiciones Generales de Póliza de transporte aéreo y terrestre, en vistas al servicio combinado del transporte.
RECAUDOS A ADOPTAR EN CASO DE SINIESTRO AÉREO: EXISTIENDO LA PRESUNCIÓN DE DAÑOS Y/O PÉRDIDAS INDEMNIZABLES BAJO ESTE SEGURO, EL ASEGURADO, CONSIGNATARIO O QUIEN TENGA UN INTERÉS EN EL SEGURO ESTARÁ OBLIGADO A: 
1º) Dar intervanción de inmediato al Asegurador o al Comisario de Averías designado en la póliza o Certificado de Seguro. 
2º) Cumplir fielmente todos los actos y procedimientos legales destinados a responsabilizar a los causantes de los perjuicios cubiertos por este seguro y a realizar las verificaciones según las normas de derecho aplicables, de manera tal que resultan habilitadas las aciones dirigidas a la repetición de tales perjuicios, ajustándose según corresponda, a los procedimientos establecidos en el Código Aeronáutico, la Convención de Varsovia y el Protocolo de La Haya, ratificados por Ley 14.111 y Ley Nº17.386, respectivamente.
3º) A tal efecto deberá presentar al transportador aéreo una protesta inmediatamente después de haber notado la existencia de daños y/o pérdidas o a más tardar, salvo que pueda disponerse de un plazo más largo por así preverlo la ley que sea de aplicación a cada caso: a) Dentro de tres días corridos cuando se trate de equipajes, b) dentro de siete días corridos en el caso de mercaderías y c) Dentro de diez días corridos en caso de falta de entrega del envío total. Dichos plazos serán contados a partir de la fecha de la descarga de los bienes del avión conductor o en que debieran llegar.- 
4º) Dicha protesta deberá contener:Un detalle de los bienes, el número de la guía aérea y el número y fecha del viaje;Un detalle de los daños y/o pérdidas; La estimación de su monto y el reclamo del pago del mismo.
5º) La Protesta deberá efectuarse sobre el título  del transporte o por escrito separado, debiendo quedar en poder del titular de los derechos de este seguro, para ser enviada al Asegurador o entregada al Comisario de Averías interviniente, una constancia fehaciente de la protesta y de su recepción sellados y firmados por el transportador aéreo, como constancia de su recepción.

Luego de efectuada la protesta se acordará en forma conjunta con un representante del transportista aéreo la verificación fehaciente de las averías y dejar constancia del resultado de un Acta conjunta.

Sin la NOTA DE PROTESTA se volverán estériles las acciones contra el transportista y por ende la aseguradora no tendrá contra aquel acción de regreso, lo que disminuye la indemnización de los daños por la aseguradora.

La Jurisprudencia no obstante ha admitido como sustitutiva de la protesta al acta de verificación de averías suscripta conjuntamente por el asegurado y el transportista. Pero dado el álea que supone el no asentimiento a la suscripción de la misma por aquel; y lo perentorio de los plazos para la formulación de dicha nota; como que, igualmente el transportista no será responsable aún cuando suscribiese el acta o compromiso de averías, se recomienda efectuar la protesta señalada.
SEGURO DE TRANSPORTE TERRESTRE

Se encuentra reglamentado en la Sección XII de la Ley Nº17418 (artículos 121 á 127).

En subsidio de tal reglamentación se aplicarán las normas relativas al seguro marítimo.

El seguro de transporte terrestre comprende CUALQUIER RIESGO a que estén expuestos los VEHÍCULOS, las MERCADERÍAS o la RESPONSABILIDAD DEL TRANSPORTISTA.

ARTÍCULO 121: “EL SEGURO DE LOS RIESGOS DE TRANSPORTE POR TIERRA SE REGIRÁ POR LAS DISPOSICIONES DE ESTA LEY Y SUBSIDIARIAMENTE POR LAS RELATIVAS A LOS SEGUROS MARÍTIMOS. EL SEGURO DE LOS RIESGOS DE TRANSPORTE POR RÍOS Y AGUAS INTERIORES SE REGIRÁ POR LAS DISPOSICIONES RELATIVAS A LOS SEGUROS MARÍTIMOS CON LAS MODIFICACIONES ESTABLECIDAS EN LOS ARTÍCULOS SIGUIENTES. EL ASEGURADOR PUEDE ASUMIR CUALQUIER RIESGO A QUE ESTÉN EXPUESTOS LOS VEHÍCULOS DE TRANSPORTE, LAS MERCADERÍAS O LA RESPONSABILIDAD DEL TRANSPORTADOR”

UNA PRIMERA CAUSAL EXCLUYENTE DE LA OBLIGACIÓN DE INDEMNIZAR POR LA ASEGURADORA se encuentra dada en el artículo 122 de la misma ley:
“El asegurador no responde de los daños si el viaje se ha efectuado sin necesidad por rutas o caminos extraordinarios o de una manera que no sea común”.

Esta claúsula de exoneración de responsabilidad de la aseguradora resulta análoga a aquella contenida en la Ley de Navegación en cuanto al cambio de ruta de la navegación, que, lógicamente no sea debido a necesidad, sino a una voluntad o arbitrio sin fundamento por parte del transportista.

Tampoco cubre el seguro, los daños debidos a la naturaleza intrínseca de la mercadería, vicio propio, mal acondicionamiento, derrame, merma o embalaje deficiente; con lo que encontramos una nueva analogía con el seguro sobre los restantes transportes.

Empero, el asegurador deberá responder en aquellos casos, cuando el deterioro en la mercadería proviniese de una mora del transportista que estuviese cubierta como tal por la póliza de seguro.
FORMAS EN QUE SE PUEDE CONVENIR EL SEGURO:1) Por tiempo; 2) Por viaje.
Pero en ambos casos, si la prolongación del viaje o bien la prolongación en el tiempo más allá del plazo de vigencia de la cobertura, encuentran su causa en un siniestro amparado por la póliza respectiva, se considera igualmente extendida la cobertura.

El seguro por viaje es aquel que cubre la carga transportada.

En cambio el seguro sobre el vehículo de transporte se hace por tiempo que no es inferior según los usos y costumbres y para casos excepcionales, por treinta días.
EN EL SUPUESTO DEL SEGURO SOBRE RESPONSABILIDAD DEL TRANSPORTADOR RESPECTO DE LOS PASAJEROS, CARGADOR, DESTINATARIO O TERCEROS, SE CONSIDERA COMPRENDIDA LA RESPONSABILIDAD POR LOS HECHOS DE SUS DEPENDIENTES U OTRAS PERSONAS POR LAS QUE SEA RESPONSABLE.

Las partes pueden convenir en el contrato de seguro que el asegurador no responderá en caso de culpa o negligencia del consignatario, cargador o destinatario.

En tal caso, incumbe al asegurador la prueba de que ha mediado tal culpa o negligencia. Y acreditada, se eximirá de la obligación de indemnización.

Si el seguro se ha realizado sobre el vehículo de transporte, en caso de siniestro, sólo se podrá hacer abandono del mismo cuando la pérdida efectiva fuese total; y en tal supuesto, deberá efectuarse el abandono dentro de los treinta días de ocurrido el siniestro.

Si el seguro cubriese las mercaderías transportadas, y la pérdida de éstas fuese total, la indemnización será equivalente al precio en destino de las mismas al momento en que aquellas debieron llegar.

Si en cambio el seguro cubriese el vehículo de transporte, la indemnización se efectivizará mediando destrucción total, el 100% del valor en plaza del vehículo.
¿Cuándo se considera que hay destrucción total del vehículo? 

Antiguamente se consideraba que había “destrucción total”cuando el monto de la reparación del vehículo siniestrado superaba el 80% del valor del mismo.

En la actualidad se considera que hay destrucción total cuando los restos de la unidad siniestrada no superan el 20% del valor del vehículo.

Las compañías de seguro en la Argentina expiden comúnmente una póliza de SEGURO DE CARGA EN EL TRANSPORTE TERRESTRE, que tiene una vigencia anual.
En este caso la póliza la puede contratar una empresa de transporte para toda la carga de terceros que transporta con sus vehículos hacia o desde los países limítrofes. Tiene una vigencia de un año. Funciona en sentido análogo a la PÓLIZA FLOTANTE EN EL SEGURO MARÍTIMO;
También  se puede hacer una póliza  “por viaje” que normalmente es contratada por el dueño de la mercadería (destinario, consignatario) o el propio cargador.
Cuando se solicita la póliza se tiene que declarar el valor de la mercadería, estimado por viaje.
Para todas las demás cuestiones: pólizas (tipología), riesgos cubiertos, obligaciones del asegurado, indemnización de la aseguradora.
  CONDICIONES GENERALES PARA EL SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL DEL TRANSPORTADOR CARRETERO EN VIAJE  INTERNACIONAL. RESOLUCIÓN Nº21319 (24/VII/1991)
CLAÚSULA PRIMERA.- OBJETO DEL SEGURO Y RIESGO CUBIERTO: 
1.1.- El presente contrato de seguro tiene por objeto, en los términos de las presentes condiciones y del Convenio sobre Transporte Internacional Terrestre, reembolsar al asegurado (hasta el límite del valor asegurado), las cantidades por las cuales, según disposición de las leyes comerciales y civiles, sea el responsable, como consecuencia de las pérdidas o daños sufridos por los bienes o mercaderías pertenecientes a terceros y que le hayan sido entregadas para su transporte, por carretera para viaje internacional, contra conocimiento de transportes de cargas por carretera u otro documento hábil, siempre que tales pérdidas o daños ocurran durante el transporte o sean causados directamente por: 
1.1.1.- Colisión y/o vuelco, y/o desbarrancamiento, y/o choque del vehículo transportador con objetos móviles o fijos, comprendidos en la cobertura, conforme lo indicado en las condiciones particulares;
1.1.2.-  Incendio o explosión del vehículo transportador comprendido en la cobertura conforme lo indicado en las condiciones particulares.
1.2.- Admitida la responsabilidad conforme lo establecido en el ítem 1.1. de esta cláusula, se halla también cubierta la responsabilidad civil del asegurado por las pérdidas o daños sufridos por los bienes o mercaderías, a consecuencia de los riesgos de incendio o explosión en los depósitos, almacenes o patios usado por el asegurado en las localidades fuera del territorio del país que emitió la póliza, aunque dichos bienes o mercaderías se encuentren fuera de los vehículos transportadores.
CLÁUSULA SEGUNDA: ÁMBITO GEOGRÁFICO
Las disposiciones de este contrato de seguros se aplicarán exclusivamente a siniestros ocurridos fuera del territorio del país en que se haya emitido la póliza, pudiendo ser adoptadas, internamente a criterio de cada signatario del Convenio por disposiciones especiales y expresadas en cláusulas particulares.
CLÁUSULA TERCERA: RIESGOS EXCLUÍDOS
3.1.- Está expresamente excluída del presente contrato de seguro, la cobertura de responsabilidad por las pérdidas, daños o gastos provenientes directa o indirectamente de:
a) Dolo o culpa grave del asegurado, sus representantes, agentes o empleados;
b) Radiaciones ionizantes o cualquiera otro tipo de emanaciones derivadas de la producción, transporte, utilización de materiales fisionables o su residuo, así como cualquier otro evento resultante del empleo de energía nuclear con fines pacíficos o bélicos; c) Robo, hurto, extravío, falta de bultos enteros e infidelidades, salvo el pago de la prima adicional e inclusive de cláusula particular; d) Tentativa del asegurado, sus representantes, agentes o empleados de obtener beneficios ilícitos del seguro; e) Actos de hostilidad o guerra, rebelión, insurrección, revolución, confiscación, nacionalización, destrucción o requisamiento......;f) Multas y/o fianzas impuestas al asegurado....; g) Conducción de vehículo por personas sin habilitación legal adecuada del vehículo asegurado; h) Utilización del vehículo para fines distintos de los permitidos en su habilitación legal; i) Responsabilidades derivadas de otros contratos que no sea el de transporte; j) Terremotos, maremotos, temblores, erupción volcánica, inundación repentina o no,  tornados, ciclones, rayo, meteoritos, huracanes y en general cualquier convulsión de la naturaleza, así como caída de puentes o árboles; k) Caso fortuito o fuerza mayor; l) Inobservancia de las disposiciones que regulan el transporte de carga por carretera; m) Inadecuada estiba de las mercaderías, mal acondicionamiento, insuficiencia o impropiedad del embalaje; n) Desinfecciones, fumigaciones, cuarentena o cualquier otra medida sanitaria, salvo que sea exigida por cualquiera de los riesgos cubiertos; o) Demora, aunque proviniese de riesgo cubierto; p) Fluctuaciones de precio.....;q) Vicio propio o inherente a la naturaleza de los bienes o mercaderías transportadas, disminución de peso o pérdida natural, exudación, acción de la temperatura y demás factores ambientales; r) Accción de moho, bacterias, gusanos, insectos, roedores u otros animales; s) Choque de las mercaderías transportadas entre sí o con cualquier otro objeto transportado o no, salvo que fuera consecuencia de vuelco, desbarrancamiento o choque del vehículo, transportador con objetos móviles o no;
t) Rotura, derrame, pérdida de líquido, raspado, rajadura, deformación, descolamiento, contaminación, contacto con otra carga, agua dulce o de lluvia, oxidación o herrumbre.....; u) Mal funcionamiento o paralización de máquinas frigoríficas;
CLAÚSULA CUARTA: BIENES O MERCADERÍAS NO COMPRENDIDAS POR LA COBERTURA DEL PRESENTE CONTRATO.-
El asegurador no responde por pérdidas o daños derivados de transporte de dinero, en moneda o en papel, otro, plata u otros metales preciosos, ....cualquier documento, cheques, letras, títulos de crédito, valores mobiliarios, billetes de lotería......-
CLÁUSULA SEXTA: COMIENZO Y FIN DE LOS RIESGOS:
Se tiene en cuenta el lugar de emisión de la póliza y las operaciones de exportación e importación desde el extranjero  hacia el país o viceversa y desde el momento en que los bienes o mercaderías son colocados a bordo del vehículo transportador.-
Artículo 4º: TIPOS DE SEGUROS:
Los seguros de transporte comprendidos pueden efectuarse:

1) Mediante pólizas anuales o por períodos cubriendo mercaderías y/o efectos transportados en determinados vehículos;

2) Mediante pólizas por viaje que podrá a su vez ser:

    2.1.- Pólizas por viaje/s individuales con declaración antes de su inicio;

    2.2.- Pólizas flotantes con declaraciones individuales de viajes con anterioridad al mismo;

3) Pólizas anuales o por período o "flotantes" con liquidación de prima provisional
Las condiciones de cobertura son: 1) Seguro a favor de dueños y 2) Seguro a favor de transportistas y/o fleteros.
Clasificación de vehículos y de Mercaderías.
SEGURO DE CRÉDITO A LA EXPORTACIÓN
ANTECEDENTES:
INGLATERRA COMO SEGURO COMERCIAL O ‘DE CRÉDITO’ (SIGLO XIX).
1917: REVOLUCIÓN COMUNISTA: EL GOBIERNO DESCONOCE LAS OBLIGACIONES CONTRAIDAS POR EL GOBIERNO ANTERIOR (RIESGO ‘POLÍTICO’).
AL AÑO SIGUIENTE: INGLATERRA RECONOCE AMBOS TIPOS DE RIESGOS (COMERCIAL Y POLÍTICO: ORDINARIOS Y EXTRAORDINARIOS).
REPÚBLICA ARGENTINA: 1967: CREACIÓN DE LA CÍA ARGENTINA DE SEGUROS DE CRÉDITO A LA EXPORTACIÓN S.A. QUE ESTABA INTEGRADA POR 153 SOCIEDADES ANÓNIMAS DE SEGUROS DE DISTINTOS RAMOS.


En toda operatoria de comercialización internacional existe un riesgo que se ha denominado “implícito”,  de naturaleza política, diferente del riesgo “comercial” inherente al desarrollo de la actividad profesional mercantil; y que por ende, en contraposición a éste riesgo profesional mercantil de naturaleza ORDINARIA, se denomina RIESGO EXTRAORDINARIO.

Los riesgos comerciales ordinarios pueden ser amparados por seguros ordinarios o por otro tipo de garantías, tales como bancarias, personales (fianzas y otros) pero que no cubren los riesgos POLÍTICOS o EXTRAORDINARIOS, también denominados “RIESGOS PAÍS” aún cuando en Inglaterra el siglo pasado abarcó a ambos; el ministerio de comercio inglés creó un departamento especial que cubría a través de este tipo de seguro ambos riesgos.

En la actualidad se trata de la cobertura de los RIESGOS EXTRAORDINARIOS y en la República Argentina los primeros estudios se realizan a partir de 1950 y se concretan en el año 1967 con la creación de la COMPAÑÍA DE SEGUROS A LA EXPORTACIÓN.

El BANCO DE INVERSIÓN Y COMERCIO EXTERIOR S.A. ha implementado diversos regímenes de financiamiento a las exportaciones a través de las Normas 004/94 y 007/94 que han sustituído a los regímenes de financiamiento promocional de las exportaciones  que con anterioridad a la modificación de la Carta Orgánica del Banco Central de la República Argentina, ofrecía este último, de conformidad a la ley 23.101 de Promoción a las Exportaciones, Decretos, Resoluciones y Circulares complementarias.
El BICE y el Banco de la Nación Argentina otorgan este tipo de financiamiento exigiendo la póliza de cobertura del seguro de crédito a la exportación contra los riesgos extraordinarios.
La compañía que es absolutamente privada especializada en el ramo del seguro de crédito a la exportación, asume por cuenta propia los riesgos de carácter comercial o de crédito cuando el importador en el exterior es privado y asimismo toma los RIESGOS EXTRAORDINARIOS (POLÍTICOS, CATASTRÓFICOS y de COMPRADOR PÚBLICO) por cuenta del Estado Nacional para la cobertura de los mismos.
Con respecto a los riesgos comerciales la compañía está sujeta al controlar de la Superintendencia de Seguros de la Nación, ante quien deberá solicitar autorización de funciomiento y una vez que ésta ha autorizado su constitución, funcionamiento y las “bases técnicas” que comprenden tanto las pólizas como las tarifas pueden funcionar, sujetas a fiscalización permanente por dicha autoridad de control.

En su origen esta compañía estuvo constituída por 153 sociedades anónimas de seguros de distintos ramos, que operaban a manera grupo societario interempresarial, bajo la denominación COMPAÑÍA DE SEGUROS DE CRÉDITOS A LA EXPORTACIÓN S.A.

En 1980 en forma paralela, cubriendo los seguros de riesgos ordinarios, comerciales, comenzó a funcionar la ASEGURADORA DE CRÉDITOS Y GARANTÍAS S.A. (especialmente en el ramo de cauciones).

A su vez el Estado Nacional asume los riesgos “extraordinarios” a la exportación. En este caso la autoridad de contralor es la Secretaría de Comercio e Inversiones que ha delegado en el B.I.C.E. las funciones inherentes (Decreto Nº 1803/94) y cuenta con el asesoramiento de la Comisión Nacional de Seguros y Garantías Externas.
LOS RIESGOS EXTRAORDINARIOS continúan estando a cargo de la COMPAÑÍA DE SEGUROS DE CRÉDITOS A LA EXPORTACIÓN S.A. que ha celebrado un CONTRATO DE MANDATO con el Estado Nacional y cubre como tales RIESGOS EXTRAORDINARIOS los siguientes: 
RIESGO POLÍTICO o RIESGO “PAÍS”;
RIESGOS DE LA NATURALEZA;
RIESGO DE IMPAGO DE IMPORTADORES PÚBLICOS; (Ley Nº20.299, Decreto Nº3.145/73 y Decreto 1803/94).
Hay tres categorías de IMPORTADORES EN EL EXTERIOR:
IMPORTADORES PRIVADOS;
IMPORTADORES PÚBLICOS CON GARANTÍA DEL GOBIERNO CENTRAL DEL PAÍS EXTRANJERO DEL IMPORTADOR  e
IMPORTADORES PÚBLICOS SIN GARANTÍA DEL BANCO CENTRAL DEL PAÍS DEL IMPORTADOR.
RIESGOS CUBIERTOS:
Para los importadores privados del exterior, desastres naturales de carácter catastrófico, guerra civil ó internacional, declarada o nó, revolución o sublevación que impidan el pago de la deuda; 
Confiscación, expropiación, prohibición de importar o cancelación de la licencia para importar que impida la disponibilidad de la mercadería por el importador, no imputable a éste.
Medidas expresas o tácitas del gobierno del país del importador en el extranjero, que demoren excesivamente la tranmsferencia de las sumas a que se ha obligado el importador, siempre y cuando haya mediado diligencia por parte de ésta en la realización de los actos encaminados a efectuarla.
Moratoria de carácter general, lo que hace que no pueda demandar el exportador argentino su cumplimiento.
En cuanto al comprador público:
Debe efectuarse la distinción acerca de si cuenta o nó con garantías del Gobierno Central:

  -Si no cuentan con tal garantía:  es decir, cuando los títulos de deuda no son avalados por autoridades del gobierno central (Ministerio de Economía, de Hacienda, Finanzas, Banco Central, etc.), se deberá previamente contar con la información relativa a la naturaleza jurídica de la entidad importadora (ley de creación, estatutos, reglamentos, etc.);  su vinculación con el Gobierno Nacional o “Central”, Provincial, Municipal, o cualquier otro tipo de subdivisión política (de la que el ente importador forma parte), las posibilidades de embargo y ejecución (inmunidad jurisdiccional); Balances de los tres últimos ejercicios e información suplementaria acerca de la situación financiera-patrimonial del mismo.

-Si cuentan con la garantía del Gobierno Central:, o sea cuando ha existido un aval, o una aceptación de los instrumentos de deuda para con el exportador argentino, al presentar la Solicitud del Seguro-Propuesta de Cobertura se deberá hacer una manifestación de tal aval o garantía por las autoridades del país del importador e información suplementaria respecto a las normas legales vigentes en el extranjero que admiten y en qué extensión tales garantías, si se han cumplido los recaudos para que la misma sea efectiva, momento en que se ha formalizado o deberá formalizarse en relación con el comienzo de la cobertura y toda la documentación relativa a la existencia y personalidad jurídica del ente importador (ley de creación, estatutos, reglamentos, etc.).     
EN TODOS LOS CASOS DEBERÁ ACOMPAÑARSE COPIA DEL CONTRATO RESPECTIVO Y SI LA OPERACIÓN DE COMPRAVENTA O SUMINISTRO DEBE REALIZARSE EN FORMA DE LICITACIÓN, ACERCA DELOS TÉRMINOS Y CONDICIONES DE LA MISMA. 
El exportador que desee contratar un SEGURO DE CRÉDITO A LA EXPORTACIÓN que cubre los RIESGOS EXTRAORDINARIOS deberá efectuar una PROPUESTA a la compañía en el formulario pertinente y será expedida por la COMPAÑÍA DE SEGUROS DE CRÉDITOS A LA EXPORTACIÓN que tradicionalmente ha cubierto los siguientes RIESGOS:
RIESGOS DE CRÉDITO: con vigencia de la cobertura desde que se produce el embarque de la mercadería hasta que se opera el vencimiento de la última obligación a cargo del importador en el extranjero, conforme el contrato de compraventa, cuya copia debe anexarse con la solicitud de emisión de la póliza;
RIESGOS DE FABRICACIÓN: comenzando la vigencia de la cobertura desde que se inicia la fabricación del bien y culminando con la fecha en que se produce el embarque;
RIESGO DE EXPORTACIÓN DE OBRAS: comienza la vigencia desde el embarque de las máquinas y útiles, o bien desde la recepción de éstas por el importador en el extranjero; y si se tratara de la ejecución de una obra en la que no existe suministro de materiales, desde el comienzo de la ejecución de la obra.
Las pólizas se entregan PREVIO PAGO DE LAS PRIMAS.
En cuanto al SEGURO DE RIESGOS COMERCIALES DERIVADOS DE LA EXPORTACIÓN se puede definir como RIESGO CUBIERTO: la insolvencia del importador en el extranjero que necesariamente debe ser del sector privado, a diferencia de los riesgos extraordinarios del seguro de crédito a la exportación.
La INSOLVENCIA DEL IMPORTADOR (PRIVADO) puede ser: 1) DE DERECHO; 2) DE HECHO.
INSOLVENCIA DE DERECHO: Se da cuando media una declaración de quiebra o análoga (acuerdo preventivo homologado judicialmente) u otras similares de acuerdo a la legislación del domicilio del deudor en el extranjero.
INSOLVENCIA DE HECHO: La compañía conforme a su criterio determina cuando existe ésta que por lo general viene dada coetáneamente con la MORA del deudor: cuando se comprueba que a la expiración del plazo para el cumplimiento, el importador en el extranjero no ha cumplido y el exportador argentino ha realizado todas las medidas conducentes a hacer efectivo el crédito por lo que ésta queda evidenciada cuando ha iniciado el exportador argentino las aciones judiciales correspondientes contra el deudor y sus garantes a más tardar a los 120 días de vencido aquel plazo o luego de haber sido prorrogado el mismo de común acuerdo.
SEGURO DE CRÉDITO COMO “SERVICIO” no solo presta el servicio de base que es la cobertura del riesgo extraordinario y comercial inherente, según los casos, en una función TERAPÉUTICA o RESARCITORIA del asegurado, que además cubre los gastos del cobro extrajudicial del crédito en el extranjero, de la asesoría legal correspondiente, y demás gastos, tasas, sellados (costos y costas judiciales), (aún cuando tratándose de póliza individual sobre riesgos comerciales, esta información es a cargo del solicitante); sino que además cumple SERVICIOS SUPLEMENTARIOS DE BASE tan o más importantes que aquel, que radica en la FUNCIÓN PREVENTIVA: Al solicitar la cobertura de los riesgos, asesora al exportador argentino; y además como exige la presentación de documentación señalada, toma conocimiento y hace saber al asegurado de los riesgos inherentes a la operación y si es conveniente la concreción de la misma.  

  
   

TIPOS DE PÓLIZA: 1) INDIVIDUAL;    y     2) GLOBAL.
1) INDIVIDUAL:   ampara como su nombre lo indica, operaciones de venta independientes, individuales, con un plazo de vencimiento de hasta cinco años.
2) GLOBAL: cubre los créditos por las distintas exportaciones en un plazo de 360 días.

El asegurado tiene que solicitar la cobertura detallando las ventas y resulta ventajosa por la menor tasa de prima (menor porcentaje que se aplica para calcular la prima).

Asimismo le permite al exportador realizar embarques en forma automática.
La póliza de riesgos comerciales se emite en la moneda pactada en el contrato de compraventa  pero se abona en dólares.
Generalmente en caso de que ocurra el siniestro la compañía limita la indemnización al 80% del mismo, lo cual se establece en las condiciones particulares de póliza.
En la propuesta de seguro global el exportador debe consignar entre otros datos, una estimación de las ventas durantes doce meses, discriminando aquellas en las que otorga crédito, con detalle del nombre y dirección de los importadores del extranjero, el crédito que les acuerda y plazo a que efectúa las ventas.
En cuanto a las exclusiones de la cobertura se encuentra dada por las PROHIBICIONES A LA EXPORTACIÓN (Ver “infra”) o las prohibiciones de compraventa en el país de importación o de los países donde la mercadería se encuentre “en tránsito”.
Tampoco cubre litigios derivados de la “no aceptación de la mercadería”.
El seguro de crédito a la exportación tanto respecto de los riesgos ordinarios como extraordinario es un instrumento útil a los fines del servicio financiero; esto por cuanto las entidades financieras concede mayor crédito a los exportadores en cuanto se encuentren más respaldado por el servicio asegurador, lo que disminuye grandemente la asunción de responsabilidad por riesgos excesivos.
Por otra parte, al existir seguros de crédito a la exportación los importadores del exterior no necesitan obtener ventajas adicionales u otras garantías exigidas para la financiación bancaria respectiva, con sus costos y demoras administrativas exigidas.
A partir de 1994 el Banco de Inversión y Comercio Exterior S.A.(B.I.C.E.) en la Circular 004/94 introduce un nuevo esquema gubernamental de financiamiento para las PyMES que amplía por Reglamentación 007/94 a las grandes empresas y macro proyectos que posibilita que los bancos que están evaluados para operar con aquel, puedan financiar las exportaciones a los exportadores contra riesgos comerciales o que sean avalados por bancos del exterior.
Para que  estos regímenes sean aplicables, en todos los casos y con carácter obligatorio se deberá presentar por las organizaciones exportadoras la póliza de seguro sobre riesgos extraordinarios y los bancos que descuentan las letras las redescuentan en el BICE a tasas de interés internacionales.
Ello no implica que el seguro de crédito a la exportación sea un subsituto de los instrumentos bancarios tradicionales (letra, crédito documentado, avales, cauciones, etc.)   toda vez que son jurídicamente distintos pero es un elemento más que confluye en una adecuada financiación a la exportación y representa una cobertura eficaz contra los riesgos de la comercialización internacional.
SEGURO DE CAUCIÓN
En una “tipología” del contrato de seguro que no siempre es adecuada máxime si con ello se transgrede los límites impuestos por la flexibilidady la prudencia, lo que se ha sostenido reiteradamente en cuanto a la división clásica entre seguros patrimoniales y de las personas; puede definirse este “tipo” en una función de GARANTÍA.
El deudor es el TOMADOR del seguro y, llegado el caso el asegurador INDEMNIZARÁ A UN TERCERO (beneficiario): el acreedor.
El asegurador cubre el INCUMPLIMIENTO DEL TOMADOR DEL SEGURO y abonará al ACREEDOR (ASEGURADO-ACREEDOR) ante el incumplimiento por parte del primero, TOMADOR DEL SEGURO, de las obligaciones derivadas del contrato celebrado con el BENEFICIARIO-ASEGURADO-ACREEDOR.
Aquí estriba la diferencia con el contrato de SEGURO DE CRÉDITO A LA EXPORTACIÓN, ya que en este último, el tomador es a la vez beneficiario, ante el incumplimiento (insolvencia) del tercero-deudor-importador .
Aquí debemos poner de relieve la relación vectorial entre el negocio base (contrato de suministro, de locación de servicios, de obra, etc.) y el seguro.

En ese contexto, al igual que se ha señalado en clase: TODAS LAS OBLIGACIONES LÍCITAS SON GARANTIZABLES.

Suponiendo en consecuencia que una sociedad importadora celebra un contrato de compraventa con una sociedad exportadora con sede en otro país y habiéndose verificado la exportación como ingreso de la mercadería en zona primaria aduanera argentina, y recepcionado en correcta forma por el importador, éste no cumple en el plazo estipulado con la obligación de pago, habiendo contratado un seguro de caución, el asegurador será el que abone al importador, sin perjuicio de su ulterior acción de regreso contra el tomador.

La suma a abonar será aquella determinada en el acuerdo de caución.

Si bien no faltan detractores en el sentido de que aquí no hay contrato de seguro, lo cierto es que la figura encuadra dentro de la definición del artículo 1º de la Ley de Seguros (Nº17.418):

En el seguro de caución la Compañía cobra una PRIMA o PRECIO por el servicio; existe un INTERÉS ASEGURABLE u OBJETO DEL CONTRATO y un RIESGO o EVENTO PREVISTO; elementos todos ellos tipificantes del contrato de seguro.

Así lo ha interpretado la jurisprudencia sin desconocer que se añaden elementos tipificantes de una relación de fianza o mejor aún en un sentido amplio, de GARANTÍA.

Este contrato de seguro es nominado en virtud de lo señalado por el art. 7, b) de la Ley Nº20.091.

Se trata de un seguro utilizado en la operatoria aduanera; vb.gr. para la IMPORTACIÓN y la EXPORTACIÓN TEMPORARIA (Art.453 Ley 22.415); para las DIFERENCIAS DE DERECHOS, TASAS Y OTROS TRIBUTOS o bien en el supuesto de LIBRAMIENTO DE MERCADERÍA A PLAZA respecto del cual se hubiera autorizado  una DECLARACIÓN SIN PARTE O TODO DE LA DOCUMENTACIÓN COMPLEMENTARIA (Arts.219-220).

Igualmente para el caso del libramiento de mercadería de importación sujeta al pago de derechos antidumpling y compensatorios (Ver “Infra”).

Para los supuestos de importación de mercaderías sobre las que pesaran prohibiciones de importación (Ver “Infra”).

Idem para el caso de tránsito de importación, Draw-Back, reintegros y reembolsos. (Ver “infra”).

Ya se ha señalado que la institución aduanera de la IMPORTACIÓN TEMPORARIA se encuentra regulada en los artículos 250 á 277 del Código Aduanero, debiendo en términos generales señalarse que:
  “a) Las mercaderías importadas temporariamente podrán permanecer en el territorio aduanero en el estado en que llegan o bien ser objeto de transformaciones, combinaciones, mezclas, reparaciones, etc.; 
   b) Su libramiento a plaza deberá afianzarse mediante una garantía que cubra el importe de los eventuales tributos que gravaren la importación en el caso de la nacionalización o consumo interno. 
  c) La mercadería que sufriere mermas, deterioro o destrucción total o parcial por caso fortuito o fuerza mayor que quede debitamente acreditada no serán objeto del pago de tributos salvo los gastos del servicio aduanero.
  d) En el supuesto de importación temporaria y su consecuente REEXPORTACIÓN 
el plazo para efectuar la misma:....... 1) cuando la mercadería  consistiese en un bien de capital que hubiere de ser utilizada como tal en un proceso económico; 2) cuando la mercadería estuviere destinada a presentarse en una exposición, feria, congreso, competencia deportiva o manifestación similar; 3) muestras comerciales; 4) máquinas y aparatos para ensayos, aeronaves y embarcaciones deportivas, bicicletas, instrumentos científicos y/o profesionales y demás mercadería destinada a ser utilizada por el viajero o turista no residente en el país; 5) envases y embalajes; 6) contenedores y pallets; 7) elementos de decoración, vestuarios, instrumentos, animales y accesorios de las compañías teatrales, circenses y demás personas que vieneran al país a ofrecer espectáculos........La obligación de reexportar podrá ser dispensada cuando la mercadería fuese abandonada a favor del Estado nacional, destruída, o perdiere su valor comercial; El seguro de caución cumple una eficaz función cuando se exigiese por el organismo respectivo conforme la legislación aduanera, la constitución de garantía.
En cuanto a la EXPORTACIÓN TEMPORARIA: se trata de los mismos supuestos que para la importación temporaria, pero se trata en el presente de la EXTRACCIÓN DEL TERRITORIO ADUANERO ARGENTINO de forma temporaria, debiendo ser REIMPORTADA en los plazos establecidos por la legislación aduanera.
Las mercaderías sujetas al pago de tributos, aranceles o gravámenes en sentido amplio (comprensivo de las tasas y otros), a los fines de que se autorice su LIBERACIÓN-DESPACHO A PLAZA, a los fines que pudieran existir diferencias no abonadas, deberá a satisfacción de las autoridades constituirse una garantía. El seguro de caución vuelve a retomar su importancia en la cuestión.   
Idem en las cuestiones inherentes a la FALTA DE DOCUMENTACIÓN COMPLEMENTARIA, habiéndose presentado la correspondiente SOLICITUD DE DESTINACIÓN: en consecuencia no se ha acreditado el origen (falta de certificado de origen: Ver “Infra”); no se ha agregado el conocimiento y/o cualquier otro documento del transporte internacional; se trata aquí no de un delito aduanero, sino de una infracción a una norma aduanera, pero que acarrea la sanción de una multa automática que obligará (si no se desea pagar dicha multa),  la constitución de una garantía que puede ser suplida por el seguro de caución.
TRÁNSITO TERRESTRE Y SEGUROS DE CAUCIÓN. 

EL TRÁNSITO TERRESTRE comprende dos situaciones típicas del transporte de mercaderías por vía terrestre, relacionadas estrictamente con legislación aduanera y de seguros:
TRÁNSITO DE IMPORTACIÓN EN SENTIDO ESTRICTO: MERCADERÍAS INGRESADAS AL PAÍS POR ADUANAS DE FRONTERA CON DESTINO A UNA ADUANA DISTINTA PERO EN EL MISMO PAÍS: no se abonan en principio por el ingreso en la zona primaria aduanera en jurisdicción aduanera fronteriza, los correspondientes aranceles a la importación; y tampoco se abonan por razones del no arribo a la jurisdicción aduanera en el lugar de destino: ésta situación es sorteada fácilmente mediante la constitución del seguro de caución;
TRÁNSITO TEMPORAL INTERNACIONAL: TRÁNSITO DE MERCADERÍAS QUE ARRIBAN AL PAÍS POR LA ZONA ADUANERA PRIMARIA PERO QUE NO ES ADUANA DE DESTINO. POR EL CONTRARIO: LA ADUANA DE DESTINO DEFINITIVO CORRESPON-DE A OTRO PAÍS. Pero al igual que en el caso anterior, las mercaderías pueden ser consumidas durante su tránsito por el país y no arribar a la aduana de destino en otro país. Por ende, la introducción de tales mercaderías en principio debería estar sujeta al pago de los tributos correspondientes. Pero en lugar de ser abonados (lo que tampoco corresponde), se ordena la constitución de una garantía que puede ser eficazmente substituída por el seguro de caución.
EN REALIDAD AMBAS SITUACIONES SE CONCRETAN EN QUE UNA MERCADERÍA INGRESA POR UNA ADUANA PERO DEBE REGISTRAR SU SALIDA O BIEN SU LIBRAMIENTO A PLAZA EN OTRA.
El seguro de caución funciona igualmente en los casos de DIFERENCIAS EN LOS TRIBUTOS en concepto de DERECHOS DE IMPORTACIÓN Y DE EXPORTACIÓN y de TASAS: en caso en que hubiesen diferencias en los mismos se podrá ordenar el LIBRAMIENTO DE MERCADERÍA A PLAZA si se constituye un seguro de caución que cubra el importe de la diferencia y por ende, solo podrá autorizarse cuando no hubiere resolución firme de la autoridad respecto de la existencia y quantum de la diferencia.
Jurisprudencia
SEGUROS. Seguros de caución con coberturas por períodos sucesivos. Comienzo del plazo prescriptivo. Alcance de la cláusula "no reajustable" de las pólizas.

CAUSA 56944/93 - "Alba Compañía Argentina de Seguros Sociedad Anónima c/Mecon Sociedad de Responsabilidad Limitada y otros s/ordinario" - CNCOM - SALA C - 16/04/2004

“Esta Sala, en casos anteriores, estableció que en el supuesto de seguros de caución cuyos períodos de cobertura se suceden unos a otros, como acontece en la especie, se devengan nuevas primas con cada uno de aquellos períodos, hasta el momento en que el asegurador es liberado del riesgo asumido. Por lo que no cabe admitir el argumento que postula que las primas así devengadas representan "cuotas" de una prima única, pues ello importaría sostener que existe una tal prima correspondiente a todo el plazo de vigencia del contrato, la que ciertamente no sería susceptible de ser fijada en razón de la indeterminación temporal que caracteriza a este tipo de seguros. En razón de esas circunstancias, corresponde concluir que las sumas reclamadas son independientes entre sí y que, en consecuencia, se adeudaban al comenzar cada período de cobertura (Art. 30, in fine, ley 17418). De manera que el término anual de prescripción (Art. 58, 1er. párrafo, cit. ley) debe computarse desde el momento de inicio de cada uno de esos períodos (ver esta Sala, 6.7.99, in re "Alba Compañía Argentina de Seguros S.A. c/Empresa Argentina de Construcciones S.A. y otro s/ordinario", y jurisprudencia allí citada)."

"Cierto es que las pólizas en cuestión no eran "ajustables", pero esa condición se vincula con el período de vigencia de la cobertura y no con el lapso posterior a la mora del deudor de la prima.-
En efecto, de las condiciones generales del seguro relativas a la "suma asegurada", que se leen al dorso de los formularios preimpresos de las pólizas, surge que "la suma máxima garantizada por la presente Póliza, deberá entenderse como suma nominal no susceptible a los efectos del pago de ninguna clase de incremento por depreciación monetaria u otro concepto", agregándose, empero, que si el pliego de condiciones o el contrato exigían un ajuste de la garantía, la suma asegurada sería reajustada conforme el índice de precios mayoristas, nivel general, del Indec. Es con esa inteligencia que corresponde interpretar los alcances de la expresión "no ajustable" que figura en estas pólizas, de modo que los términos en que fueron pactados los seguros no impiden que las primas se actualicen desde la mora del obligado al pago hasta el 31 de marzo de 1991, tal como pretende la actora."
Texto completo

En Buenos Aires, a los 16 días del mes de abril de dos mil cuatro, reunidos los Señores Jueces de Cámara en la Sala de Acuerdos fueron traídos para conocer los autos seguidos por "ALBA COMPAÑÍA ARGENTINA DE SEGUROS SOCIEDAD ANÓNIMA C/MECON SOCIEDAD DE RESPONSABILIDAD LIMITADA Y OTROS S/ORDINARIO" (exp. nro. 56.944/93), en los que, al practicarse la desinsaculación que ordena el artículo 268 del Código Procesal Civil y Comercial de la Nación, resultó que la votación debía tener lugar en el siguiente orden: Doctores Monti, Caviglione Fraga, Di Tella.- 

Estudiados los autos la Cámara plantea la siguiente cuestión a resolver.- 

¿Es arreglada a derecho la sentencia apelada de fs. 832/838? 

El Señor Juez de Cámara Doctor José Luis Monti dice: 

I) Vienen estos autos a la Alzada a raíz de los recursos de apelación interpuestos por ambas partes contra la sentencia de fs. 832/838, por la cual la primer sentenciante condenó a Mecon S.R.L., Obral S.R.L., Julio C. Carmona, Silvia B. de Carmona, Antonio H. Magliocchini, María B.S. de Tejada de Magliocchini, Jorge Mini, Silvia C. de Mini, Juan B. Garcés y Estela C. de Garcés a pagar a Alba Compañía Argentina de Seguros S.A. un importe en concepto de cancelación de primas de seguros de caución. La juez de primera instancia distribuyó las costas en un 80% a la parte demandada y un 20% a cargo de la actora.-

II) La compañía de seguros Alba, al demandar, adujo que había emitido una serie de pólizas de caución con el fin de garantizar las obligaciones de Mecon S.R.L. y Obral S.R.L. ante el Instituto Provincial de la Vivienda de San Juan, pero que las mencionadas firmas, tomadoras del seguro, le adeudaban una suma de dinero por primas no canceladas, según surgía de un certificado de deuda anexo a la demanda. Solicitó que se incluyera en la condena el reajuste por desvalorización monetaria conforme con el índice de precios mayoristas, nivel general, del Indec, a partir de cada vencimiento y hasta el 1.4.91, más intereses punitorios según la tasa del 2% mensual, debiéndose añadir a las sumas así calculadas intereses desde el 1.4.91 según la tasa del Banco de la Nación Argentina para sus operaciones ordinarias de descuento. Las personas físicas demandadas, lo fueron en su condición de fiadores de las obligaciones de Mecon y Obral ante la actora (v. demanda, fs. 40/44).- 

III) Los codemandados, si bien reconocieron adeudar a la aseguradora sumas vinculadas con algunas de las pólizas, destacaron que el monto pretendido por la aseguradora respecto de ellas contenía un mecanismo de actualización no previsto contractualmente, ya que tales pólizas eran "no ajustables". Con respecto a otro grupo de pólizas, los demandados opusieron excepción de prescripción sosteniendo que había transcurrido más de un año desde que la contraparte efectuara un reclamo de pago, lo que tornaba aplicable lo dispuesto en el art. 58 de la ley de seguros (v. contestación de fs. 229/237).-

Conferido traslado de la excepción, la actora argumentó que el seguro de caución se extiende en el tiempo sin límite definido, hasta el agotamiento de las obligaciones del tomador y la devolución de la póliza, con independencia de que el tomador haya abonado o no las primas. Estas características determinarían que el seguro de caución fuese un único contrato fraccionado en períodos de cuotas, debiéndose calcular la prescripción desde el vencimiento de la última. Con sustento en esas circunstancias y en el momento en que las pólizas en cuestión habían sido devueltas, la actora sostuvo que la acción a su respecto no habría prescripto por cuanto el plazo respectivo -computable desde la recepción de las pólizas- no había transcurrido cuando se dedujo la demanda (v. contestación de fs. 242/244). El tratamiento de la excepción fue diferido hasta la sentencia.-

IV) Al emitir su pronunciamiento, la juez consideró en primer término esa defensa. Encuadró el seguro de caución en el supuesto de prima pagadera en cuotas y observó que las pólizas objeto de la excepción habían sido devueltas el 2.2.93, razón por la cual desestimó la prescripción opuesta.-

Con respecto al otro grupo de pólizas, no alcanzadas por la excepción de prescripción, destacó que ellas no estaban sujetas a reajuste, tal como surgía de diversas constancias de la causa. Finalmente, admitió la demanda por los montos adeudados y dispuso indexar ese importe desde la mora hasta el 31.3.91 de acuerdo con el índice de precios mayoristas, nivel general, del Indec, más un interés puro por tal período del 6% anual. Pero aclaró que dicho reajuste no era aplicable a las primas relacionadas con algunas pólizas -las que habían quedado excluidas de la excepción de prescripción-, las cuales consideró que no estaban sujetas a reajuste. Sobre el capital de condena dispuso que se añadieran intereses según la tasa activa ordinaria del Banco Nación.-

V) En su recurso, la parte demandada cuestiona el rechazo de la excepción de prescripción y, en esencia, reitera la argumentación que desarrolló sobre el particular en la anterior instancia. En lo demás, insiste en que todos los seguros contratados fueron "no ajustables" y señala que, si eran "ajustables", tal condición se explicitaba en el texto de la póliza, según surgía de algunas piezas acompañadas como ejemplo con la contestación de demanda (memorial de fs. 869/875, que no fue contestado).-

De su lado, la actora solicita que, con respecto a las sumas que la sentenciante ordenó pagar indexadas, se extienda este reajuste al período anterior a la mora, actualizando la prima desde el inicio de la vigencia de la póliza en proporción al incremento de la suma asegurada. En cuanto a las demás pólizas, la aseguradora reclama que las primas sean reajustadas desde la mora del deudor y que a ellas se añadan intereses puros. La actora cuestiona también el pronunciamiento sobre las costas, las cuales, a su entender, deberían imponerse a su contraparte (memorial de fs. 877/878, que no fue contestado).-

VI) Por una razón de orden metodológico, trataré en primer término la prescripción; luego lo concerniente a si corresponde o no, y en su caso, con qué alcance, el reajuste de las primas. Finalmente, consideraré el agravio de la actora sobre las costas del proceso.-

En tal orden de ideas, cabe recordar que esta Sala, en casos anteriores, estableció que en el supuesto de seguros de caución cuyos períodos de cobertura se suceden unos a otros, como acontece en la especie (v. copia del certificado adjunto a la demanda, fs. 7/11), se devengan nuevas primas con cada uno de aquellos períodos, hasta el momento en que el asegurador es liberado del riesgo asumido. Por lo que no cabe admitir el argumento que postula que las primas así devengadas representan "cuotas" de una prima única, pues ello importaría sostener que existe una tal prima correspondiente a todo el plazo de vigencia del contrato, la que ciertamente no sería susceptible de ser fijada en razón de la indeterminación temporal que caracteriza a este tipo de seguros. En razón de esas circunstancias, corresponde concluir que las sumas reclamadas son independientes entre sí y que, en consecuencia, se adeudaban al comenzar cada período de cobertura (art. 30, in fine, ley 17.418). De manera que el término anual de prescripción (art. 58, 1er. párrafo, cit. ley) debe computarse desde el momento de inicio de cada uno de esos períodos (ver esta Sala, 6.7.99, in re "Alba Compañía Argentina de Seguros S.A. c/Empresa Argentina de Construcciones S.A. y otro s/ordinario", y jurisprudencia allí citada).-

Ese criterio es aplicable al sub lite, por lo que, tomando como inicio de la mora del asegurado el vencimiento de las pólizas, en los casos en que éste se produjo más de un año antes de la interposición de la demanda (21.12.93; ver fs. 186/193 y cargo de fs. 44 vta.), el plazo prescriptivo se habría cumplido. Cabe aclarar que, de todas maneras, igualmente se habría cumplido dicho plazo si se lo computa desde los requerimientos copiados a fs. 186/195 (conf. art. 3986, Cód. Civil), ya que el último de ellos tuvo lugar en septiembre de 1992. De modo que, sea que las primas reclamadas y que fueron objeto de la defensa de prescripción, estuvieren o no comprendidas en tales requerimientos, en cualquier caso, aquella defensa debe prosperar.-

Por tanto, corresponde admitir la excepción de prescripción (conf. art. 58, 1er. párr., de la ley 17.418) en relación con las pólizas enumeradas a fs. 235 vta., rechazando la acción a su respecto.-

VII) Resta dilucidar la situación del otro grupo de pólizas, cuya numeración fue individualizada a fs. 837. Cabe recordar que, respecto de estas pólizas, la actora solicita que las sumas que fueron materia de condena se incrementen en concepto de reajuste monetario e intereses a partir de la mora del deudor. Según los demandados aquéllas eran "no ajustables", por lo que no tendría que aplicarse reajuste alguno en lo que a ellas concierne.-

Considero que hay que admitir el recurso de la actora en este punto y aplicar a las sumas adeudadas en virtud de aquellas pólizas la pauta de reajuste establecida por la primer sentenciante. Admitido por los codemandados su estado de mora, lo que corresponde inferir de su contestación a la demanda y de su argumentación recursiva, no advierto motivo para excluir del caso aquel temperamento, el cual, por otra parte, viene impuesto por lo que establece el art. 508 del Cód. Civil.-

No obsta a ello el argumento que esgrime la demandada en punto al carácter de "no ajustables" que atribuye a las pólizas. Cierto es que las pólizas en cuestión no eran "ajustables" (v. copias de fs. 536 y sgtes. e informe pericial contable de fs. 759). Pero esa condición se vincula con el período de vigencia de la cobertura y no con el lapso posterior a la mora del deudor de la prima.-

En efecto, de las condiciones generales del seguro relativas a la "suma asegurada", que se leen al dorso de los formularios preimpresos de las pólizas, surge que "la suma máxima garantizada por la presente Póliza, deberá entenderse como suma nominal no susceptible a los efectos del pago de ninguna clase de incremento por depreciación monetaria u otro concepto", agregándose, empero, que si el pliego de condiciones o el contrato exigían un ajuste de la garantía, la suma asegurada sería reajustada conforme el índice de precios mayoristas, nivel general, del Indec. Es con esa inteligencia que corresponde interpretar los alcances de la expresión "no ajustable" que figura en estas pólizas, de modo que los términos en que fueron pactados los seguros no impiden que las primas se actualicen desde la mora del obligado al pago hasta el 31 de marzo de 1991, tal como pretende la actora. Con respecto al reclamo de intereses, nada corresponde añadir a lo ya resuelto por la primer sentenciante, que dispuso que se calculen sobre todas las sumas objeto de reclamo (v. fs. 838).-

En tal marco, cabe admitir el recurso de la compañía de seguros y modificar la sentencia en el sentido ya expresado, lo cual involucra, por lógica implicación, la desestimación del argumento recursivo de los demandados en lo atingente a las condiciones de emisión de las pólizas.-

En tal marco, cabe admitir el recurso de la compañía de seguros y modificar la sentencia en el sentido ya expresado, lo cual involucra, por lógica implicación, la desestimación del argumento recursivo de los demandados en lo atingente a las condiciones de emisión de las pólizas.-

VIII) Por último, en virtud de la forma en que propongo definir las cuestiones entre las partes, corresponde adecuar el régimen de las costas (conf. art. 279, Cód. Proc.). Por el resultado parcial que ha alcanzado la pretensión contenida en la demanda, estimo apropiado distribuir las costas del proceso en un 70% a cargo de la parte demandada y un 30% a cargo de la actora (art. 71, cit. cód.), criterio que considero aplicable a las actuaciones de Alzada.- 

IX) Por los motivos expuestos, si mi criterio fuera compartido, corresponderá confirmar en lo sustancial la sentencia apelada, modificándola en el sentido de: a) admitir la prescripción opuesta y rechazar el reclamo vinculado con las pólizas referidas en el considerando VI; b) admitir el reclamo de reajuste formulado por la actora respecto de las pólizas tratadas en el considerando VII, en la medida allí mencionada; y c) imponer las costas del proceso en un 70% a cargo de los demandados y un 30% a cargo de la actora. Todo ello, con costas de esta instancia en esa misma proporción. Así voto.- 

Por análogas razones, el Señor Juez de Cámara Doctor Bindo B. Caviglione Fraga adhiere al voto anterior.-

El Señor Juez de Cámara Doctor Héctor M. Di Tella dice: 

De acuerdo con lo expuesto en mi voto en los autos "Alba Cía. Arg. de Seguros S.A. c/González, Ricardo Oscar" (13/V/2003), adhiero a la ponencia del señor Vocal preopinante.- 

Buenos Aires, de abril de 2004.-

Y VISTOS:

Por los fundamentos del Acuerdo que antecede, se confirma en lo sustancial la sentencia de fs. 832/838, modificándola en el sentido de: a) admitir la prescripción opuesta y rechazar el reclamo vinculado con las pólizas referidas en el considerando VI del voto del vocal preopinante; b) admitir el reclamo de reajuste formulado por la actora respecto de las pólizas tratadas en el considerando VII de ese voto; y c) imponer las costas del proceso en un 70% a cargo de los demandados y un 30% a cargo de la actora. Las costas de esta instancia se imponen en esa misma proporción.- 

FDO.: Di Tella, Caviglione Fraga, Monti

Ante mí: Paula María Hualde
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