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PRESENTACION

El presente informe resume la actividad realizada por el Servicio de Reclamaciones de
la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones durante el afio 2018. Este Servicio es
el Departamento de la Direccion General encargado de la proteccion de los derechos de
los asegurados y de los participes y beneficiaros de planes de pensiones. La Orden
ECC/2502/2012, de 16 de noviembre, por la que se regula el procedimiento de presentacion
de reclamaciones ante los servicios de reclamaciones del Banco de Espafia, la Comision
Nacional del Mercado de Valores y la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones,
establece las competencias que corresponden en el ambito de los seguros privados y los
planes de pensiones. Con la publicaciébn de su informe anual pretende plasmar las
actuaciones llevadas a cabo por el servicio con la finalidad de reforzar la transparencia y las
buenas practicas que han de regir en el sector.

Como novedad, cabe destacar que en el Real Decreto 1046/2018, de 24 de agosto, por el que
se desarrolla la estructura organica basica del Ministerio de Economia y Empresa, se establece
la nueva dependencia directa del Servicio de Reclamaciones del titular de la Direccién General
de Seguros y Fondos de Pensiones, en tanto no se desarrollen las previsiones de la disposicion
adicional primera de la Ley 7/2017, de 2 de noviembre, por la que se incorpora al ordenamiento
juridico espafiol la Directiva 2013/11/UE, del Parlamento Europeo y del Consejo, de 21 de mayo
de 2013, relativa a la resolucién alternativa de litigios en materia de consumo. Dicha disposicion
establece la creacion de una Unica entidad para la resolucion de litigios de consumo en el sector
financiero. Esta norma establece asimismo que debe garantizarse, en especial, la independencia
organizativa y funcional del servicio en el seno del organismo donde est4 incardinado.

Evolucién de las quejas y reclamaciones

Este informe, siguiendo la estructura de afios anteriores, se inicia con un capitulo dedicado a la
informacién estadistica, donde se detalla, en cifras, la actividad realizada por el Servicio de
Reclamaciones durante el afio 2018, distinguiendo entre expedientes referidos a contratos de
seguro, mediacion y planes de pensiones. Del andlisis general de este apartado cabe destacar
especialmente lo siguiente:

- El nimero total de expedientes iniciados durante el afio 2018 ha aumentado un
7,12% respecto al afio anterior, siendo la cifra total de expedientes iniciados 10.383.
El aumento es de un 7,42% en lo que se refiere a reclamaciones presentadas frente
a entidades aseguradoras, mientras que en reclamaciones de planes de pensiones
se ha producido una disminucién del 13,93%.

- La cifra de expedientes resueltos este afio se elevé a 9.461, lo que supone un
aumento de casi un 12% respecto al afio anterior.

- En cuanto al sentido de los informes con los que finalizan los expedientes de
reclamacién, un 31% aproximadamente termind con un informe favorable a la
entidad, un 28% finaliz6é con un informe favorable al interesado y en el restante 41%
el Servicio de Reclamaciones no pudo emitir, a la vista de las circunstancias
planteadas, un pronunciamiento expreso que estimara o desestimara la pretensiéon
del interesado. Si se tienen en cuenta Unicamente los expedientes en los que ha
existido un pronunciamiento del Servicio de Reclamaciones, puede afirmarse que
aproximadamente el 52% se ha resuelto a favor de la entidad y el restante 48% a
favor del reclamante.



Informacién sectorial

Como en afios anteriores, en este informe se recoge un capitulo dedicado a expedientes de
especial interés, donde se hace referencia a una seleccién de expedientes resueltos por el
Servicio de Reclamaciones durante el afio 2018, que, por las particularidades que plantean, se
ha considerado conveniente destacar.

El informe dedica un capitulo a los criterios del Servicio de Reclamaciones donde se incluye,
entre otras cuestiones, una relacién de actuaciones detectadas por el Servicio de Reclamaciones
gue no se ajustan a la normativa o a las buenas practicas del sector asegurador y de los planes
de pensiones.

Actuaciones de fomento de lainformacion, la transparencia y la educacién financiera

En el capitulo dedicado a la informacidon publica se recogen todas aquellas actuaciones
llevadas a cabo por el Servicio de Reclamaciones con la finalidad de proporcionar a los
ciudadanos la maxima transparencia e informacién sobre la proteccion de sus derechos e
intereses. Asi, en este capitulo se refleja la informacion publicada en la pagina web de la
Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones en la que se explica el procedimiento de
consulta y reclamacién en el ambito asegurador y de los planes y fondos de pensiones, algunos
criterios aplicados por el Servicio de Reclamaciones en la resolucién de sus informes y un enlace
a la red FIN-NET, que proporciona informacion sobre los mecanismos extrajudiciales de
resolucién de conflictos en el ambito financiero cuando la entidad aseguradora no esta sometida
al control del supervisor espafiol. Ademas, se facilita informacién sobre la Sede Electrénica del
Ministerio de Economia y Empresa que ofrece, como posibilidad para el ciudadano, la tramitacion
de los expedientes de consultas, quejas y reclamaciones por medios telematicos y la consulta
de su estado. Este canal facilita el acceso a los servicios administrativos, asi como la agilizacion
de los procedimientos.

Entre las actuaciones llevadas a cabo por el Servicio de Reclamaciones durante el afio 2018,
como en afios anteriores, hay que destacar la colaboracién continuada con el Banco de Espafia
y la Comisién Nacional del Mercado de Valores, en el desarrollo del Plan de Educacion
Financiera promovido por estos dos organismos supervisores. La andadura del plan comenz6
en 2008 con la firma de un convenio quinquenal que se renovo para el periodo 2013-2017. En
2018 se ha firmado un tercer convenio que finaliza en 2021, por lo que el plan ha demostrado su
vocacién de permanencia. Entre las acciones llevadas a cabo en desarrollo del mismo se
encuentra la pagina web ‘finanzasparatodos’, donde se compila todo tipo de informaciéon sobre
economia familiar, accesible a todos los ciudadanos, y la séptima ediciéon del Programa de
Educacién Financiera. En el curso 2017-2018 se adhirieron al mismo 762 centros educativos,
abarcando méas de 24.000 estudiantes y mas de 700 profesores. Este programa incluye tanto
centros publicos, como privados y concertados, de todas las comunidades auténomas y de las
ciudades autébnomas de Ceuta y Melilla. Se trata de un programa destinado principalmente a
alumnos de 3°y 4° de la E.S.O., Bachillerato y Formacién Profesional de grado medio.

Por dltimo, hay que poner de manifiesto y destacar especialmente el trabajo desarrollado por el
personal del Servicio de Reclamaciones de la Direccion General de Seguros y Fondos de
Pensiones que hace posible, dentro de los recursos disponibles, el desarrollo adecuado de esta
parte importante del sistema de proteccion administrativa a los asegurados, beneficiarios,
participes y otros interesados. Una labor que contribuye directamente a un mercado de seguros
y fondos de pensiones mas eficaz, transparente y confiable para los ciudadanos.

Sergio Alvarez Camifia
Director General de Seguros
y Fondos de Pensiones



CAPITULO I. INFORME ESTADISTICO 2018

En este capitulo se recoge, en cifras, la actividad desarrollada por el Servicio de Reclamaciones
de la Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones durante el afio 2018.

La informacién estadistica contenida en este apartado se completa con los cuadros incluidos en
el Anexo 1 de este informe.

Este capitulo se divide en cuatro apartados:

- Elprimero, que comprende los cuadros | al IV, contiene las cifras totales de los expedientes
iniciados en el Servicio de Reclamaciones, incluyendo los referentes a la materia de
seguros, mediacion, y planes y fondos de pensiones.

- Elsegundo, cuadros V al X, contiene las cifras de los expedientes relativos a contratos de
seguros.

- El tercero, cuadros Xl al XIll, ofrece los datos de las reclamaciones presentadas frente a
corredores y corredurias de seguros.

- El cuarto, cuadros XIV al XVIII, contiene las cifras de los expedientes relacionados con
planes y fondos de pensiones.

Conviene sefalar que, al igual que en afios anteriores, las cifras recogidas en los cuadros se
refieren tanto a expedientes iniciados, como a expedientes resueltos. A efectos de esta
publicacién, los expedientes iniciados son los expedientes que derivan de reclamaciones, quejas
0 consultas, presentadas en el Servicio de Reclamaciones durante el afio 2018,
independientemente de que al finalizar el afio su tramitacion hubiese concluido o no. Las cifras
correspondientes a expedientes resueltos se refieren a expedientes cuya tramitacion finalizé en
el afio 2018, independientemente de que se iniciaran en 2018 o en afios anteriores.



1. CIFRAS GENERALES

Expedientes iniciados

Los cuadros | y Il proporcionan diferente informacion sobre la totalidad de expedientes
iniciados en el Servicio de Reclamaciones durante el afio 2018.

El cuadro | contiene las cifras del total de expedientes de consultas y reclamaciones en
materia de seguros, planes y fondos de pensiones y mediacion, iniciados en el Servicio de
Reclamaciones durante el afio 2018 y los dos anteriores. Este afio no se ha iniciado ningin
expediente de queja, confirmandose la tendencia de afios anteriores.

) CUADRO |
EVOLUCION MENSUAL DE LOS EXPEDIENTES INICIADOS

PERIODO 2016 2017 2018 ‘
Enero 795 782 757
Febrero 1.019 982 954
Marzo 955 1105 952
Abril 925 746 872
Mayo 1.007 929 1056
Junio 869 943 947
Julio 737 749 841
Agosto 604 640 710
Septiembre 806 670 773
Octubre 923 776 964
Noviembre 803 716 846
Diciembre 738 655 711
TOTALES 10.181 9.693 10.383

Conviene aclarar que las cifras anteriores no incluyen las reclamaciones de planes de empleo y
seguros colectivos que instrumentan compromisos por pensiones, que son atendidas por la
Subdireccion General de Organizacion, Estudios y Prevision social Complementarial. Sumadas
todas ellas se alcanza la cifra de 10.518 expedientes iniciados en 2018, frente a los 9.789 del
periodo anterior.

El cuadro Il proporciona informacién sobre los distintos tipos de expedientes iniciados durante el
afio 2018. Se puede realizar una primera clasificacion de los mismos distinguiendo entre los
expedientes admitidos y no admitidos, estos ultimos por no haber cumplido los requisitos
previstos en la normativa de proteccion de los clientes de servicios financieros para la apertura
de un procedimiento de queja, reclamacién o consulta. Los expedientes admitidos se clasifican,
a su vez, en consultas, quejas y reclamaciones. Estas pueden versar sobre seguros, planes de
pensiones o0 mediacion. Este afio no se han presentado quejas.

! La tramitacion de este tipo de reclamaciones excede de la competencia atribuida al Servicio de Reclamaciones en virtud
de lo establecido en la Orden Ministerial que regula su procedimiento
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CUADRO I
EVOLUCION MENSUAL CLASIFICADA POR TIPOS DE EXPEDIENTES INICIADOS

poriodo  Reclamacin Recamaciinde  Reclamseh consures CopRules ESEMISn poral
Enero 481 8 7 4 6 251 757
Febrero 612 11 9 13 7 302 954
Marzo 625 8 8 3 3 305 952
Abril 572 9 2 10 4 275 872
Mayo 744 10 9 11 9 273 1056
Junio 640 14 5 7 6 275 947
Julio 545 9 9 2 6 270 841
Agosto 442 10 6 2 4 246 710
Septiembre 536 3 3 6 4 221 773
Octubre 609 8 5 10 4 328 964
Noviembre 533 10 1 6 5 291 846
Diciembre 447 5 7 6 3 243 711
TOTAL 2018 6.786 105 71 80 61 3.280 10.383
TOTAL 2017 6.317 122 81 50 57 3.066 9.693
DIFERENCIA 469 -17 -10 30 4 214 690
% VARIACION 7,42 -13,93 -12,35 60 7,02 6,98 7,12

Expedientes resueltos

Los cuadros Ill y IV proporcionan informacion sobre la totalidad de expedientes resueltos por el
Servicio de Reclamaciones durante el afio 2018. Como anteriormente se ha comentado, los
expedientes resueltos se corresponden con aquellos cuya tramitacién ha finalizado en el
referido ejercicio, independientemente de que se iniciaran en el afio 2018 o en afios anteriores.

El cuadro Il contiene informacion sobre la totalidad de expedientes resueltos por el Servicio de
Reclamaciones clasificados por tipos. Se distingue entre aquellos que se iniciaron en el afio 2018
y los presentados en afios anteriores.

CUADRO I
EXPEDIENTES RESUELTOS AL CIERRE DE 2018
CLASIFICADOS POR TIPOS

TOTAL RESUELTOS EN 2018

TIPO DE EXPEDIENTE INICIADOS ANTES INICIADOS
DE 01/01/2018 EN 2018
Reclamacion de seguros 5.162 689 5.851
Reclamacion de planes 88 32 120
Reclamacién de mediadores 84 5 89
Consulta 24 54 78
Consulta planes 9 33 42
Queja 1 0 1
Escritos no admitidos 0 3.280 3.280
TOTAL 5.368 4.093 9.461

El cuadro IV ofrece un analisis de la totalidad de expedientes resueltos por el Servicio de
Reclamaciones durante el afio 2018.



) CUADRO IV
ANALISIS DE EXPEDIENTES RESUELTOS EN 2018

RECLAMACIONES NUMERO TOTAL

1) Reclamaciones resueltas 6.060 64,05

1.a) Reclamaciones admitidas

Informe favorable a la entidad 1.856
Informe favorable al reclamante 1.688
Otras formas de terminacion: finiquito, 533
desistimiento

Informe asuntos sub iGdice 27

1.b) Reclamaciones no admitidas articulo 10.1
de la Orden ECC/2502/2012

Informe remisién al tramite pericial 928

Informe remisién al 6rgano judicial (pruebas) 751

Solicitud de dafios y perjuicios 277

2) Escritos no admitidos 3.280 34,67
TOTAL RECLAMACIONES 9.340

CONSULTAS

QUEJAS

4 Resolucion de quejas __

EXPEDIENTES TERMINADOS 9.461

Los datos contenidos en el cuadro se dividen en cuatro partes:

- La primera parte se refiere a los expedientes que dieron lugar a la apertura de un
procedimiento de reclamacion resueltos en el afio y a su forma de terminaciéon. Se
incluyen los expedientes que finalizaron con los motivos que se sefialan en el articulo 10
de la Orden ECC/2502/2012. En estos expedientes, si bien finalmente se emite informe,
se indica que el caso examinado se encuentra en alguno de los supuestos de inadmisién
que sefiala la norma (remisién al tramite pericial, a los tribunales de justicia, etc.).

- La segunda se refiere al ndimero total de expedientes no admitidos desde su
presentacion por no cumplir los requisitos exigidos para la apertura de un procedimiento
de consulta, queja o reclamacion.

- La tercera y cuarta parte se refieren, respectivamente, a las consultas referentes a
contratos de seguros y planes de pensiones y a las quejas resueltas durante el afio 2018.



RECLAMACIONES RESUELTAS CLASIFICADAS POR SU FORMA DE TERMINACION

9% ‘
12% ‘

15%
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28% Solicitud de dafios y

perjuicios

= Informe asuntos sub itudice

Del total de los expedientes terminados, 6.060 son expedientes de reclamacion, lo que supone
el 64% del total de expedientes resueltos en 2018. Por su forma de terminacion se clasifican de
la siguiente manera:

a)

b)

c)

d)

f)

)}

La cifra de reclamaciones resueltas con un informe favorable a la entidad, es
decir, desestimando la pretension del reclamante, se eleva a 1.856, lo que supone
el 31% del total de las reclamaciones.

Las reclamaciones resueltas a favor del reclamante se elevan a 1.688, lo que
supone el 28% del total.

El nimero de reclamaciones resueltas con un informe en el que se pone de
manifiesto la necesidad de acudir al tramite pericial del articulo 38 de la Ley de
Contrato de Seguro, asciende a 928, lo que representa el 15% del total de
reclamaciones resueltas. Estas reclamaciones plantean controversias cuya
resolucién requiere la valoracién por expertos con conocimientos especializados en
la materia de que se trate, por lo que el Servicio de Reclamaciones omite un
pronunciamiento expreso, informando de la posibilidad de acudir a dicho tramite.

La terminacién de expedientes con la conclusién de que debe ser un érgano judicial
el que resuelva el conflicto planteado por la necesidad de practicar las pruebas
oportunas ha ascendido a 751 expedientes, lo que supone un 12% del total de las
reclamaciones resueltas. Esta forma de finalizacibn se debe a que se plantean
controversias sobre determinados hechos, cuya prueba Unicamente puede ser
realizada en via judicial.

El apartado de “otras formas de terminacion” recoge las reclamaciones que
finalizan, entre otras causas, por existir un finiquito firmado por el reclamante en
fecha anterior o posterior a la interposicion de la reclamacién. Estas reclamaciones
fueron 533 y suponen el 9% del total de las resueltas.

Las reclamaciones en las que se plantearon controversias sobre cuantificaciones
de dafios y perjuicios ascendieron a 277, suponiendo un 4,6%, del total,
resolviéndose en estos casos que el Servicio de Reclamaciones no tiene
competencias para pronunciarse sobre este extremo.

Por ultimo, las 27 reclamaciones en las que el Servicio de Reclamaciones conocid,
una vez iniciado el procedimiento, que el asunto habia sido sometido o se encontraba



en litigio ante los tribunales de justicia, representan el 0,4% del total. Estas
reclamaciones finalizan con el archivo del expediente al no ser el Servicio de
Reclamaciones competente para resolver los conflictos que ya hayan sido
planteados ante los jueces y tribunales, informando al interesado de esta
circunstancia.

Como se ha explicado anteriormente, se han incluido en el apartado de reclamaciones resueltas,
los expedientes que finalizaron con los motivos que se sefialan en el articulo 10 de la Orden
ECC/2502/2012 (remisién al tramite pericial, a drganos judiciales, etc.).

Los escritos que no fueron admitidos a tramite desde su presentacién son aquellos que no
cumplian con los requisitos formales o de competencia establecidos en la normativa sobre
proteccion de los clientes de servicios financieros. La primera causa, por importancia numerica,
es no haber acudido previamente a las instancias de resolucidn de conflictos existentes en las
entidades contra las que se reclama. En estos supuestos el Servicio emite un informe en el que
se sefiala la causa de no admision, requiriendo al interesado para que complete la
documentacién indicada, comunicandole que, en caso contrario, se procedera al archivo del
expediente. La siguiente causa de no admision esta motivada por no disponer de datos
suficientes, en los escritos presentados por el reclamante, para atender su reclamacion o queja,
bien porgue no se concreta el motivo, bien porque no se identifica a la entidad reclamada. En
este supuesto, el Servicio de Reclamaciones solicita al interesado que amplie la informacion de
su reclamacion. También son motivos de inadmision la falta de firma, la falta de acreditacién de
la representacion, en caso de que se actle por medio de representante, la falta de comunicacién
de NIF o CIF u otros requisitos formales.

Otra de las razones que motiva la no admision de los escritos presentados por los ciudadanos
es la falta de competencia del Servicio de Reclamaciones para conocer el asunto planteado. Esta
falta de competencia principalmente deriva de tres supuestos:

19) por razon de la materia.

2°) por tratarse de cuestiones relacionadas con los denominados seguros de grandes
riesgos definidos en el articulo 11 de la Ley 20/2015, de 14 de julio, de ordenacion,
supervision y solvencia de entidades aseguradoras y reaseguradoras.

39) porque la competencia corresponde a otros organismos, como el Banco de Espafia o la
Comisién Nacional del Mercado de Valores. En estos casos el Servicio de
Reclamaciones procede al traslado de los expedientes a dichos organismos,
comunicando al interesado esta circunstancia.

Por dltimo, otro de los motivos que da lugar a la no admision de consultas, quejas o
reclamaciones, es la presentacién de escritos por personas no legitimadas por no tener la
condicién de tomador, asegurado, beneficiario, tercero perjudicado o derechohabiente de
cualquiera de ellos, en un contrato de seguro, o de participe o beneficiario en un plan de
pensiones.

2. SEGUROS

La segunda parte del informe estadistico se refiere a los expedientes relacionados con contratos
de seguro.

El cuadro V contiene la informacién sobre el total de expedientes relacionados con la materia de
seguros iniciados en el afio 2018 clasificados por tipos. Como se ha comentado en el anterior
apartado, en 2018 no se han registrado expedientes admitidos de queja, aunque si, como puede
observarse en el cuadro V, un expediente no admitido de ese tipo.
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CUADRO V
EVOLUCION MENSUAL DE EXPEDIENTES INICIADOS EN 2018

PERIODO  RECLAMACIONES RTCLAMACIONES — consuLtas (ZONSULTAS  QUEIAS IO ‘ TOTAL
Enero 481 242 4 4 0 731
Febrero 612 290 13 3 0 918
Marzo 625 203 3 6 0 927
Abril 572 260 10 7 0 849
Mayo 744 261 11 7 0 1.023
Junio 640 262 7 8 1 917
Julio 545 260 2 4 0 811
Agosto 442 238 2 5 0 687
Septiembre 536 208 6 8 0 758
Octubre 609 310 10 7 0 936
Noviembre 533 275 6 7 0 821
Diciembre 447 237 6 3 0 693
TOTAL 2018 6.786 3136 80 69 1 10.072
TOTAL 2017 6.317 2.900 50 93 0 9.357
DIFERENCIA 469 236 30 24 1 715
% VARIACION 7,42 8,14 60 25,81 - 7,64

El cuadro VI contiene informacién sobre los ramos que han sido objeto de mayor niumero de
reclamaciones presentadas en el afio 2018.

CUADRO VI
RECLAMACIONES DE SEGUROS PRESENTADAS EN 2018
CLASIFICADAS POR RAMOS O AGRUPACIONES DE RAMOS

DIFERENCIA
2018 - 2017

TOTAL % S/ TOTAL
RAMOS O AGRUPACIONES 2018 2018 TOTAL 2017

% S/ TOTAL
2017

Multirriesgo (Incendio y
elementos naturales / Otros 2.626 38,71 2.323 36,84 303
dafios a los bienes)
Vehiculos 886 13,06 869 13,78 17
Enfermedad 707 10,42 711 11,09 -4
Vida 697 10,27 666 10,56 31
Defensa juridica 616 9,08 597 9,47 19
Responsabilidad civil general 321 4,73 284 4,50 37
Perdidas pecuniarias diversas 283 4,17 271 4,30 12
Decesos 259 3,82 237 3,76 22
Accidentes 200 2,95 211 3,35 -11
Asistencia 189 2,79 148 2,35 41
Caucion 2 0,03 0 0 2
TOTAL 6.786 100 6.317 100 469

Los seguros denominados comercialmente multirriesgos, como los de hogar, comunidades de
propietarios, industriales y otros, son contratos que incluyen una gran variedad de coberturas de
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distintos ramos, como incendios y elementos naturales y otros dafios a los bienes,
responsabilidad civil, defensa juridica y asistencia. En el cuadro anterior, sin embargo, cuando
se hace referencia a multirriesgos, sélo se incluyen los ramos de incendios y elementos naturales

y otros dafios a los bienes.

El cuadro VII.1 ofrece informacién sobre los asuntos principales de los expedientes de
reclamacién resueltos en el afio 2018, agrupados por ramos. En los casos en que una
reclamacién afecta a varios asuntos, se ha incluido en el epigrafe que se refiere a la cuestién

principal.

CUADRO VII.1
RECLAMACIONES DE SEGUROS RESUELTAS EN 2018
ATENDIENDO A LA MATERIA OBJETO DE RECLAMACION

RAMO 0.- VIDA N° ‘ )
Rechazo del siniestro 75 21,74
Falta de informacién o informacion incorrecta 59 17,10
Disconformidad con el importe recibido 45 13,04
Devolucién de prima no consumida 36 10,43
Solicitud de no renovacién del contrato por el tomador no realizada por la entidad 34 9,86
Otras materias 27 7,83
Divergencia en la aplicacion e interpretacion de la péliza contratada 21 6,09
Retraso en el pago 19 5,51
Alta o modificacion sin autorizacion del cliente 16 4,64
No renovacion del contrato a iniciativa de la compafiia 13 3,77
TOTAL 345 5,90
RAMO 1 .- ACCIDENTES Ne ‘ %
Rechazo del siniestro 41 50,00
Disconformidad con el importe de la indemnizacion 18 21,95
Otras materias 10 12,20
Falta o de informacién o informacion incorrecta 5 6,10
Retraso en el pago 4 4,88
Remisién al tramite pericial 4 4,88
TOTAL 82 1,40
RAMO 2.- ENFERMEDAD Y ASISTENCIA SANITARIA N° ‘ )
Rechazo del siniestro 147 41,53
Solicitud de no renovacion del contrato por el tomador no realizada por la entidad 46 12,99
Aumento de prima 37 10,45
Disconformidad con la prestacion 33 9,32
Divergencia en la aplicacion e interpretacion de la péliza contratada 25 7,06
Otras materias 25 7,06
No renovacién del contrato a iniciativa de la compafiia 19 5,37
Solicitud de devolucién de prima no consumida 12 3,39
Modificaciones en el contrato 10 2,82
TOTAL 354 6,05




RAMOS 8 Y 9.- INCENDIO Y ELEMENTOS NATURALES/OTROS DANOS A LOS BIENES

Rechazo del siniestro 1.448 56,10
Disconformidad con la valoracion de la indemnizacion o la forma de reparacion 681 26,39
Retraso en el pago o la tramitacion del siniestro 86 3,33
Solicitud de no renovacién del contrato por el tomador no realizada por la entidad 80 3,10
Solicitud de devolucién de prima no consumida 66 2,56
Divergencia en la aplicacion e interpretacion de la péliza contratada 65 2,52
Otras materias 56 2,17
No renovacion del contrato a iniciativa de la compafiia 29 1,12
Alta o modificacion sin autorizacion del cliente 29 1,12
Aumento de prima 21 0,81
Falta de informacién o informacion incorrecta 20 0,77
TOTAL 2.581 44,11
RAMOS 3 Y 10 .- VEHICULOS TERRESTRES ‘ N° ‘ %
Rechazo del siniestro 182 23,82
Disconformidad con la valoracion de la indemnizacion o la forma de reparacion 157 20,55
Solicitud de devolucién de prima no consumida 141 18,46
No renovacion del contrato a iniciativa de la compafiia 95 5,50
Solicitud de no renovacién del contrato por el tomador no realizada por la entidad 42 4,71
Falta de informacién o informacion incorrecta 40 3,66
Aumento de prima 36 3,53
Alta o modificacion sin autorizacion del cliente 28 2,09
Retraso en el pago o la tramitacion del siniestro 27 23,82
Otras materias 16 20,55
TOTAL 764 13,06
RAMO 13.- RESPONSABILIDAD CIVIL GENERAL N° ‘ %
Rechazo del siniestro 309 73,75
Disconformidad con la valoracion de la indemnizacion 69 16,47
Otras materias 21 5,01
Retraso en el pago o en la tramitacion 13 1,67
Falta de informacién o informacion incorrecta 7 73,75
TOTAL 419 7,16




RAMO 16.- PERDIDAS PECUNIARIAS DIVERSAS

Rechazo del siniestro 202 69,18
Disconformidad con la valoracion de la indemnizacion 39 13,36
Otras materias 21 7,19
Retraso en el pago o en la tramitacion de la indemnizacion 18 6,16
Falta de informacién o informacion incorrecta 12 4,11
TOTAL 292 4,99

RAMO 17.- DEFENSA JURIDICA

Rechazo del siniestro 419 46,24
Disconformidad con la valoracion de la indemnizacion 135 36,56
Retraso en el pago o en la tramitacién de indemnizacion 42 6,99
Otras materias 13 5,91
Falta de informacién o informacion incorrecta 6 4,30
TOTAL 615 10,51
RAMO 18.- ASISTENCIA N° ‘ %
Rechazo del siniestro 86 46,24
Disconformidad con la prestacion 68 36,56
Retraso en la prestacién o en la tramitacién 13 6,99
Falta de informacién o informacion incorrecta 11 5,91
Otras materias 8 4,30
TOTAL 186 3,18
RAMO 19.- DECESOS N° ‘ %
Aumento de prima 54 25,35
Modificaciones del contrato 35 16,43
Disconformidad con la forma de prestacién 31 14,55
Otras materias 30 14,08
Rechazo de la prestacion 29 13,62
Divergencia en la aplicacion e interpretacion de la péliza contratada 22 5,63
Falta de informacion o informacion incorrecta 12 16,43
TOTAL 213 3,64

TODOS LOS RAMOS

TOTAL RECLAMACIONES DE SEGUROS RESUELTAS EN 2018 5.851 100

Las reclamaciones estdn agrupadas por ramos o agrupacién de ramos: vida, accidentes,
enfermedad y asistencia sanitaria, vehiculos terrestres (incluyendo la responsabilidad civil
derivada de la circulacion de vehiculos a motor), incendio y elementos naturales y otros dafios a
los bienes, responsabilidad civil general, pérdidas pecuniarias diversas, defensa juridica,
asistencia, y en Ultimo lugar, decesos.
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Las tablas incluyen el porcentaje que representa cada asunto sobre el total de reclamaciones de
un ramo o agrupacion de ramos. Al final de cada tabla se indica la proporcién entre el nimero de
expedientes resueltos de un ramo y el total de expedientes resueltos en materia de seguros.

Con caracter general, en todos los ramos ocupan un lugar destacado, por su numero, las
reclamaciones que tienen que ver con el rechazo del siniestro por parte de la entidad y la
disconformidad con el importe de la indemnizacion.

No obstante, conviene sefialar las particularidades en cada uno de los ramos, por lo que a
continuacion se detallan los principales motivos de reclamacion, distinguiendo entre seguros de
personas y seguros de dafios sobre las cosas y patrimoniales.

Principales motivos de reclamacién en los seguros de personas
- Seguro de vida.

En el afio 2018 el principal motivo de las reclamaciones resueltas en el ramo de vida, mas de
un 21%, deriva del rehlse del siniestro por parte de la aseguradora, principalmente por las
inexactitudes en la declaracion del riesgo del tomador, alegadas por la entidad. Como en afios
anteriores, es necesario seguir insistiendo en la importancia que tienen los cuestionarios de salud
en el ramo de vida, tanto para los tomadores como para las entidades aseguradoras. Para los
tomadores es fundamental que contesten de manera veraz al cuestionario, pues en caso
contrario, la prestacion inicialmente pactada puede reducirse o, incluso, no ser abonada por la
entidad aseguradora. Las entidades aseguradoras deben ser igualmente conscientes del valor
de los cuestionarios de salud, pues permiten seleccionar y valorar adecuadamente los riesgos
antes de la contratacion.

El segundo motivo de reclamacién, mas del 17%, tiene que ver con el asesoramiento recibido en
la fase previa a la contratacion y/o durante la vida del contrato. Los reclamantes ponen de
manifiesto la deficiente informacion recibida en los casos que sefalan, e incluso alegan que
desconocian que el producto contratado tuviese la naturaleza de un contrato de seguro en lugar
de un producto bancario con liquidez garantizada. Por parte del Servicio de Reclamaciones
quiere resaltarse que los nombres comerciales que se dan a los diferentes productos no deberian
dejar lugar a dudas de que lo que se esta contratando es un seguro; asimismo, tanto la
informacion previa, reforzada por la normativa reciente, como la redaccion del propio contrato,
deben ser lo més claras y precisas posibles, aln en el caso de tratarse de productos complejos.
En este sentido es fundamental incidir en la formacién y en las practicas de comercializacion de
todo tipo de distribuidores de seguros.

El tercero de los motivos deriva de la disconformidad con el importe recibido, tanto a vencimiento
como para el caso del ejercicio, por parte del tomador, del derecho de rescate. La discrepancia
deriva de la aplicacion de gastos que figuran, o no, en el contrato; del desconocimiento de que
el derecho de rescate y/o vencimiento se vincula al valor de los activos financieros vinculados a
la pdliza cuya identificacion a veces se desconoce, etc. Teniendo en cuenta las caracteristicas y
complejidad de algunos seguros de vida comercializados en nuestro mercado asegurador, es
fundamental que sus clausulas se redacten de forma clara y precisa, utilizando, en la medida de
lo posible, un lenguaje transparente y directo, que no pueda dar lugar a equivocos, de forma que
el tomador comprenda desde el primer momento todas las caracteristicas del tipo de contrato
que suscribe.

- Seguro de accidentes.

En el ramo de accidentes el 50% de las reclamaciones resueltas tiene que ver con la negativa
de la entidad a abonar el importe de la indemnizacion, fundamentalmente por no darse la
situacién de incapacidad en los términos previstos en la pdliza o por inexactitudes, alegadas por
la entidad, en cuanto a la cumplimentacion por el tomador, del cuestionario previo a la
contratacion.
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El segundo motivo de reclamacion, casi el 22%, se debe a la disconformidad del asegurado con
el importe de la indemnizacion recibida, que tiene su origen en la aplicacion del baremo previsto
en la poliza.

- Seguros de enfermedad y asistencia sanitaria.

El rehlse del siniestro también constituye el primer motivo de las reclamaciones resueltas en el
ramo de enfermedad y asistencia sanitaria, mas de un 41%, principalmente de nuevo por la
interpretacién del cuestionario de salud, pero también por los casos en los que se discute sobre
si los tratamientos realizados con nuevas técnicas que se van incorporando a la practica habitual
de la medicina y que no existian en la fecha en que se contraté la poéliza, estan incluidos o no,
dentro de las prestaciones garantizadas de acuerdo con la redaccién de los contratos. Es
frecuente encontrar discrepancias sobre si, no estando cubierto un tratamiento médico
determinado, la exclusién se extiende o no, al resto de pruebas y consultas médicas que lleva
aparejado dicho tratamiento médico.

El segundo de los motivos tiene que ver con solicitudes de no renovaciéon del contrato no
realizadas por la entidad, bien porque las solicitudes no se llevaron a cabo, por parte del tomador,
cumpliendo con los requisitos establecidos en la ley (comunicaciéon al menos con un mes de
antelacion al vencimiento del contrato) bien porque la entidad no cumplié con la peticion, ajustada
a derecho, del tomador.

- Seguro de decesos.

En el seguro de decesos destacan los casos de reclamaciones derivadas del aumento de la
prima, mas del 25%, aumentos que se deben principalmente al incremento del riesgo en funcion
de la edad del asegurado y a la actualizacién del coste de los servicios funerarios. En este punto
conviene recordar las exigencias de informacion previa a la contratacion, recogidas para esta
modalidad de seguros en el articulo 125 del Real Decreto 1060/2015, de 20 de noviembre, de
ordenacion, supervision y solvencia de entidades aseguradoras y reaseguradoras. Asi, y entre
otras exigencias, la nota informativa previa debe incluir un cuadro evolutivo estimado de las
primas comerciales anuales hasta que el asegurado alcance los noventa afios.

En segundo lugar se sitian las reclamaciones que se refieren al resto de modificaciones
contractuales, en torno al 16%. Estas tienen que ver principalmente con cambios en el contenido
de los servicios funerarios incluidos en las pélizas y en el nUmero de asegurados. En tercer lugar
destacan las reclamaciones que derivan de la disconformidad en la forma de la prestacion del
servicio finebre y en ellas se incluyen, entre otras, solicitudes de devolucion de cantidades
correspondientes a servicios no prestados e indemnizaciones por dafios y perjuicios.

Principales motivos de reclamacién en los seguros de dafios y patrimoniales
- Seguro de automgviles.

En los ramos relacionados con los seguros de vehiculos el asunto mas destacado, casi el 24%
de las reclamaciones, tiene que ver con el rechazo del siniestro por parte de la entidad,
generalmente por no coincidir los hechos declarados por el asegurado con las comprobaciones
realizadas por la entidad, en el caso de la cobertura de dafios propios, o por no quedar acreditada
la responsabilidad del presunto responsable, en el caso del seguro de responsabilidad civil
obligatoria. Para este dltimo supuesto, el Servicio de Reclamaciones comprueba si la entidad
cumple con los requisitos de emitir una respuesta motivada conforme a la normativa vigente.

También son relevantes, mas del 20%, las reclamaciones que versan sobre la diferente
valoracion de los dafios que hacen las partes, que incluyen aquellas en las que la discrepancia
alcanza incluso a si algunos de los dafios reclamados se corresponden con el siniestro objeto de
la reclamacion o con siniestros anteriores y a la interpretacion de las clausulas de indemnizacion
por el valor venal del vehiculo. Si se trata de la cobertura de responsabilidad civil obligatoria el
Servicio de Reclamaciones comprueba si la entidad cumple con los requisitos de emitir una oferta
motivada conforme a la normativa vigente.
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El tercer motivo deriva de la solicitud de la devolucién del importe de la prima no consumida,
generalmente tras haberse vendido el vehiculo asegurado, o por haberse suscrito un contrato
con otra aseguradora.

- Seguros de incendios y elementos naturales, y otros dafos a los bienes.

En las reclamaciones de los ramos de incendios y elementos naturales y otros dafios a los
bienes el asunto mas destacado es, de nuevo, el rehlse del siniestro por parte de la entidad,
mas del 56%, que suele tener que ver con la discrepancia respecto al origen de los dafios o al
momento en que estos se producen, que, sin &nimo de ser exhaustivos abarcarian: falta de
mantenimiento, defecto o vicio propio de las cosas, defectos de construccién, ocurrencia anterior
a la suscripcion del contrato y otras exclusiones recogidas en la poliza.

En segundo lugar, en torno al 26%, se encuentran las reclamaciones derivadas de la
disconformidad del asegurado con el importe ofrecido como indemnizacién por la entidad por
numerosas causas:; por existir una situacién de infraseguro, porque parte de los dafios no
resultan objeto de cobertura, etc. En la misma categoria se encuentran las reclamaciones que
tienen que ver con la disconformidad respecto a la forma de reparaciéon de los dafos por parte
de los operarios enviados por la entidad y en las que se alega por los reclamantes la falta de
calidad de los trabajos realizados.

- Seguro de responsabilidad civil.

En el ramo de responsabilidad civil general, casi el 74% de los expedientes resueltos versan
sobre el rechazo del siniestro y el origen principalmente se encuentra tanto en la falta de claridad
en la redaccion de los contratos, en especial en las polizas de responsabilidad civil profesional e
industrial, como en las humerosas exclusiones de este tipo de seguros.

Le siguen los expedientes referidos a discrepancias en la valoracion de los dafios y perjuicios
por parte de los perjudicados, al entender estos que no estan siendo indemnizados conforme les
corresponderia.

- Seguro de pérdidas pecuniarias diversas.

En el ramo de pérdidas pecuniarias diversas el asunto que genera mayor ndmero de
reclamaciones, mas del 69%, es, de nuevo, el rechazo del siniestro por parte de la entidad.

Como se puso de manifiesto en informes anteriores, la mayoria de las reclamaciones de este
ramo derivan de la comercializacion de pdlizas ligadas a préstamos, denominadas “seguros de
proteccion de pagos”, que ofrecen dos coberturas alternativas, la de desempleo (si se cumplen
determinados requisitos en la situacién laboral del asegurado, generalmente tratarse de
trabajadores con contrato indefinido) y la de incapacidad temporal, para el resto de trabajadores.
En estas pdlizas, la causa de las reclamaciones se encuentra, principalmente, en que los
asegurados entienden que estan cubiertos frente a las dos contingencias, cuando estas
coberturas son alternativas dependiendo de cual sea, como se ha dicho, la situacién laboral del
asegurado.

En segundo lugar estarian los expedientes que versan sobre la disconformidad del asegurado
con el importe ofrecido por la aseguradora, especialmente por la aplicacién de franquicias y
periodos méaximos de indemnizacion.

- Seguro de defensa juridica.

En el ramo de defensa juridica el motivo de reclamacion mas numeroso, 46%, es el rehlse del
siniestro, que tiene que ver con la diferente interpretacion que hacen las partes de las clausulas
del contrato, y, en especial, con la aplicacion de las clausulas limitativas referidas a que la entidad
no viene obligada a asumir los gastos de defensa juridica cuando se trate de reclamaciones
injustificadas en funcién de la responsabilidad del hecho o manifiestamente desproporcionadas
con la valoracion de los dafios y perjuicios, salvo que se obtenga, por parte del asegurado, una
resolucion judicial favorable a sus intereses.
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El segundo lugar lo ocuparian los expedientes que versan sobre la discusion sobre los honorarios
de los abogados y procuradores designados libremente por los asegurados, pues en la mayoria
de los casos existen no solo limites, sino sublimites, que suelen referirse a que la indemnizacion
se limitara a los importes recogidos en el baremo de honorarios que, con caracter orientativo,
haya establecido el Colegio de Abogados que territorialmente corresponda al lugar del ejercicio
de la actividad.

- Seguro de asistencia.

En el ramo de asistencia la causa de reclamacién mas frecuente es la referida al rechazo del
siniestro, un 46%, que suele referirse a las diferentes interpretaciones que realizan las partes en
supuestos de anulacién de viaje, pérdida de enlaces, pérdida de equipaje, traslado del vehiculo
al taller mas cercano, etc. En segundo lugar se encontrarian las reclamaciones derivadas de la
disconformidad en la prestacién del servicio de asistencia en viaje.

La mayoria de las reclamaciones de este ramo provienen de una categoria concreta de estos
seguros, los de asistencia en viaje, comercializados, a distancia o no, a través de agencias de
viajes, en los que se entrega generalmente tan solo un extracto de las condiciones generales del
contrato por lo que los asegurados desconocen el contenido exacto del mismo.

Por lo anterior, resulta necesario resaltar la obligatoriedad de la entrega de las condiciones
generales y particulares a los tomadores, y en su caso, asegurados, no sélo porque es una
obligacion legal, sino porque la falta de conocimiento de las condiciones del contrato origina un
gran namero de reclamaciones facilmente evitables.

El cuadro VII.2 muestra la forma de terminacion de los expedientes de reclamacion clasificados
por ramos.

CUADRO VII.2
RECLAMACIONES DE SEGUROS RESUELTAS EN 2018 CLASIFICADAS POR RAMOS
ATENDIENDO A SU FORMA DE TERMINACION

Informes favorables al reclamante

Informes
favorables % Otros 7
) o L %
Resoluciones ala prOnUnClamlentOS
Allanamientos  afavor del Suma % entidad
reclamante
RAMOS 8Y 9
INCENDIOS Y
ELEMENTOS
NATURALES / 2.581 257 158 415 16,08 807 31,27 1.359 52,65
OTROS DANOS A
LOS BIENES
RAMOS 3Y 10
VEHICULOS 764 179 81 260 34,03 251 32,85 253 33,12
TERRESTRES
RAMO 17 DEFENSA
JURIDICA 615 68 243 311 50,57 113 18,37 191 31,06
RAMO 13
RESPONSABILIDAD 419 19 105 124 29,59 69 16,47 226 53,94
CIVIL GENERAL
RAMO 2
ENFERMEDAD Y
ASISTENCIA 354 76 67 143 40,40 91 25,71 120 33,90
SANITARIA
RAMO 0 VIDA 345 72 68 140 40,58 103 29,86 102 29,57
RAMO 16 PERDIDAS
PECUNIARIAS 292 17 26 43 14,73 169 57,88 80 27,40
DIVERSAS
RAMO 19 DECESOS 213 18 87 105 49,30 61 28,64 47 22,07
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Informes favorables al reclamante

Informes
- favorables % Ot_ros' %
Resoluciones ala pronunciamientos
Allanamientos a favor del Suma % entidad
reclamante
RAMO 18
ASISTENCIA 186 9 15 24 12,90 94 50,54 68 36,56
RAMO 1
ACCIDENTES 82 18 13 31 37,80 25 30,49 26 31,71
TOTAL 5.851 733 863 1.596 27 1.783 30 2.472 42

El cuadro VIl ofrece informacion sobre los principales asuntos planteados en los expedientes de
consulta resueltos por el Servicio de Reclamaciones durante el afio 2018.

CUADRO VI
CONSULTAS RESUELTAS EN 2018 ATENDIENDO A
LA MATERIA OBJETO DE LA CONSULTA

MATERIA Ne %
Informacion sobre normativa general de contrato de seguro 45 57,69
Informacién sobre seguro de personas 18 23,08
Informacién sobre seguros de dafios 11 14,10
Informacion sobre otras materias 4 5,13
TOTAL 78 100

Los asuntos sobre los que versan las consultas presentan una gran diversidad; no obstante, en
el citado cuadro se han agrupado por materias, atendiendo a sus notas comunes, con el objeto
de poder realizar un analisis de las cuestiones que suscitan dudas a los ciudadanos en materia
de contrato de seguro. Los asuntos que han motivado el mayor nimero de consultas durante
2018 coinciden en lineas generales con los de los ejercicios precedentes.

Las consultas en referencia a las disposiciones generales de contrato de seguro (duracion del
contrato, oposicion a la prérroga, derechos del asegurado en caso de siniestro, informacién
previa a la contratacion, etc.) ocupan la primera posicion.

El apartado sobre la informacién relativa a seguros de personas incluye las consultas de los
ciudadanos sobre la posible existencia de registros de pélizas y asegurados. Desde el Servicio
de Reclamaciones se indica que el Ministerio de Economia y Empresa no posee ningln registro
sobre contratos de seguro; no obstante, se informa a los interesados de que existe un Registro
de Contratos de Seguros de cobertura de fallecimiento dependiente del Ministerio de Justicia.
Asimismo, es relevante sefialar que, tras la crisis financiera, los ciudadanos muestran su
preocupacion por la solvencia de las entidades aseguradoras; en estos casos se informa acerca
de los mecanismos de control sobre el sector asegurador en Espafia, sobre las funciones del
Consorcio de Compensacién de Seguros en la liquidacién de entidades aseguradoras, asi como
de la obligacidn que ha establecido la Ley 20/2015, de 14 de julio, de ordenacién, supervision y
solvencia de las entidades aseguradoras y reaseguradoras, de publicacion, por parte de las
entidades, de un informe anual sobre su situacién financiera y de solvencia.

La informacion relativa a seguros de dafios ocupa la siguiente posicion. En estas consultas se
solicita informacion generalmente relacionada con los derechos que asisten a los tomadores y
asegurados de pdlizas de hogar y de automavil, tanto en caso de siniestro como en el caso de
subidas de primas y otras modificaciones contractuales.
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Este afio no se incluye en esta memoria el cuadro que ofrece informacion sobre los expedientes
de queja resueltos en el afio por haberse resuelto s6lo uno, que versaba sobre la demora en la
tramitacion de un siniestro.

La Orden ECC/2502/2012, de 16 de noviembre, por la que se regula el procedimiento de
presentacion de reclamaciones ante los servicios de reclamaciones del Banco de Espafia, la
Comisién Nacional del Mercado de Valores y la Direccién General de Seguros y Fondos de
Pensiones, define las quejas, diferenciandolas de las reclamaciones (en las que lo que se
pretende es la restitucién de un derecho o una reparacion econémica) como aquellos escritos
presentados por los usuarios de servicios financieros por las demoras, desatenciones o cualquier
otro tipo de actuacion deficiente que se observe en el funcionamiento de las entidades financieras
contra las que se formula la queja.

El nimero de quejas se ha ido reduciendo a lo largo de estos afios, debido fundamentalmente a
que en los escritos de reclamacion es habitual que conjuntamente con la misma se formule una
gqueja o se manifieste el descontento por la actuacion de la entidad aseguradora. Este tipo de
expediente se tramita de forma unitaria bajo la calificacion de reclamacion, puesto que la solicitud
principal es la reparacién o restitucién de un derecho o una pretension de caracter econémico.

El cuadro IX.1 ofrece informaciéon sobre las veinticinco entidades aseguradoras con mayor
namero de reclamaciones presentadas durante el afio 2018. En este cuadro se distingue entre
los siguientes conceptos: el nimero total de reclamaciones presentadas en el afio 2018, el total
de reclamaciones presentadas en el afio 2017, la diferencia entre estos valores, la variacion
experimentada en términos porcentuales y en la Ultima columna del cuadro se hace referencia al
ratio de reclamaciones por cada millén de euros de primas devengadas.

La utilizacion del ratio entre el nimero de reclamaciones y el volumen de primas devengadas,
tiene por finalidad permitir una medida relativa de comparacion entre entidades sin que, dada la
diferente dimension de las magnitudes, tenga en si misma un significado econémico o de gestion.

CUADRO IX.1 i
ASEGURADORAS CON MAYOR NUMERO
DE RECLAMACIONES PRESENTADAS EN 2018

: TOTAL  TOTAL % RATIO
DIENOLEHIAEHEN 2018 o017 ~ DIFERENCIA "\ \RIACION RECLAMACIONES
MAPFRE ESPARA, COMPARIA DE
SEGUROS Y REASEGUROS, S A. 658 614 44 17 0,1362
ALLIANZ, COMPARIA DE SEGUROS Y 4os a6 o 1788 0.1398

REASEGUROS, S.A.

LINEA DIRECTA ASEGURADORA
SOCIEDAD ANONIMA COMPANIA DE 368 330 38 11,52 0,4314
SEGUROS Y REASEGUROS

CAJA DE SEGUROS REUNIDOS,
COMPANIA DE SEGUROS Y 347 270 7 28,52 0,2569
REASEGUROS, S.A. (CASER)

GENERALI ESPANA, SOCIEDAD

ANONIMA DE SEGUROS Y 315 332 17 512 0,1458
REASEGUROS

AXA SEGUROS GENERALES, S. A. DE

SEGUROS Y REASEGUROS 294 213 21 7,69 01761
SANTA LUCIA, S.A. COMPARIA DE

SEGUROS Y REASEGUROS 268 238 30 12,61 01935
SEGURCAIXA ADESLAS, SOCIEDAD

ANONIMA DE SEGUROS Y 204 193 11 5,70 0,0547
REASEGUROS

OCASO, S.A., COMPARIIA DE SEGUROS

OCASO. S8, <0 197 152 45 29,61 0,1961
BBVASEGUROS, S.A., DE SEGUROS Y o8 - 1 12,07 01162

REASEGUROS
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DENOMINACION

TOTAL
2018

TOTAL
2017

%

DIFERENCIA

RATIO

VARIACION | RECLAMACIONES

PELAYO, MUTUA DE SEGUROS Y

REASEGUROS A PRIMA FIJA 182 167 15 8,98 0,4956
PLUS ULTRA SEGUROS GENERALES Y

VIDA, S.A. DE SEGUROS Y 135 150 15 -10 01766
REASEGUROS

REALE SEGUROS GENERALES, SA. 127 127 0 0 0.1461
HELVETIA COMPARIA SUIZA,

SOCIEDAD ANONIMA DE SEGUROS Y 124 111 13 11,71 0,2944
REASEGUROS

VIDA CAIXA, S.A. DE SEGUROS Y

VDR CAXE % 106 96 10 10,42 0,0129
SEGUROS CATALANA OCCIDENTE,

SOCIEDAD ANONIMA DE SEGUROS Y 105 120 15 112,50 0,0948
REASEGUROS

LIBERTY SEGUROS, COMPARIA DE

SEGUROS Y REASEGUROS, S.A. 101 102 -1 -0.98 0,0745
MUTUA MADRILENA AUTOMOVILISTA,

SOCIEDAD DE SEGUROS A PRIMA FIJA 96 95 1 1,05 00643
SANITAS, SOCIEDAD ANONIMA DE

AT 83 88 5 5,68 0,0615
ZURICH INSURANCE PLC SUC.ESPARA 79 98 19 419,39 VER NOTA
SANTANDER GENERALES SEGUROS Y

REASEGUROS, SA. & 3 0 0 0,3683
DKV SEGUROS Y REASEGUROS,

SOCIEDAD ANONIMA ESPARNOLA 72 63 9 14,29 01109
AXA GLOBAL DIRECT SEGUROS Y

R ASEGURGS DAL, 66 79 13 416,46 0,2066
BANKIA MAPFRE VIDA, SOCIEDAD

ANONIMA DE SEGUROS Y 64 54 10 18,52 01251
REASEGUROS

fIA_\IANZA ESPANOLA S.A. DE SEGUROS o % 26 1222 L0626

NOTAS:

- Para el célculo del ratio, se toman los datos de primas devengadas segln la documentacién estadistico-contable

del cuarto trimestre de 2018.

- Respecto a la entidad Zurich Insurance PLC, Sucursal en Espafia, no puede indicarse el ratio, ya que al ser una
sucursal de una entidad domiciliada en otro Estado de la Union Europea, no estd obligada a presentar la
documentacion estadistico-contable a la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones y por tanto a indicar

el importe de primas devengadas.

El cuadro IX.2 ofrece informacion sobre las veinticinco entidades aseguradoras ordenadas en
funcién del ratio de nimero de reclamaciones por cada millén de euros de primas devengadas.

ENTIDADES

CUADRO IX.2 '
ASEGURADORAS CON MAYOR RATIO DE RECLAMACIONES EN 2018 EN RELACION AL
VOLUMEN DE PRIMAS DEVENGADAS

NUMERO

PRIMAS

DEVENGADAS

TOTAL 2018

RATIO

RECLAMACIONES

ALIANZA ESPANOLA S.A. DE SEGUROS LA 62 31.590.889 1,9626
;EA(\EALITAS COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS, 29 35257685 0,6240
DIVINA PASTORA, SEGUROS GENERALES, S.A.U. 14 27.541.897 0,5083
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PRIMAS

. RATIO
ENTIDADES NUMERO  DEVENGADAS
L oot RECLAMACIONES
KUTXABANK ASEGURADORA COMPARIA DE SEGUROS
iR o 52 104.450.771 0,4978
PELAYO, MUTUA DE SEGUROS Y REASEGUROS A
Pe oM 182 367.197.681 0,4956
MM HOGAR SOCIEDAD ANONIMA UNIPERSONAL DE
SEGUROS Y REASEGUROS 41 67.483.577 0,6076
VERTI ASEGURADORA, COMPARIA DE SEGUROS Y
MENMa 32 73.765.187 0,4338
LINEA DIRECTA ASEGURADORA SOCIEDAD ANONIMA
COMPARIA DE SEGUROS Y REASEGUROS 368 853.119.551 04314
NATIONALE-NEDERLANDEN GENERALES, COMPARIA
DE SEGUROS Y REASEGUROS, SOCIEDAD ANONIMA 17 39.452.100 0,4309
ESPAROLA
CAJAMAR SEGUROS GENERALES, SOCIEDAD ANONIMA
DE SEGUROS Y REASEGUROS 25 63.971.415 0,3908
AEGON ESPARA, SOCIEDAD ANONIMA DE SEGUROS Y
AEGON ESPAY 55 146.646.064 03751
gAANTANDER GENERALES SEGUROS Y REASEGUROS, 2 166,184,502 0,368
EUROP ASSISTANCE ESPANA, S.A. DE SEGUROS Y
RNl 51 154.243.604 0,3306
HELVETIA COMPARIA SUIZA, SOCIEDAD ANONIMA DE
SEGUROS Y REASEGUROS 124 421.226.140 02944
BANSABADELL SEGUROS GENERALES, SOCIEDAD
ANONIMA DE SEGUROS Y REASEGUROS 33 116.258.056 0,2839
CAJA DE SEGUROS REUNIDOS, COMPARIA DE
SEGUROS Y REASEGUROS, SA. (CASER) 347 1.350.844.564 0,2569
FENIX DIRECTO, COMPARIA DE SEGUROS Y
PEASECURSS 5 A 17 69.823.195 0,2435
RGA SEGUROS GENERALES RURAL, S.A. DE SEGUROS
RO SESUROS 54 227.791.278 02371
MUTUALIDAD GENERAL DE PREVISION DEL HOGAR
DIVINA PASTORA, MUTUALIDAD DE PREVISION SOCIAL 43 193.416.693,04 02223
A PRIMA FIJA
AXA GLOBAL DIRECT SEGUROS Y REASEGUROS, S.A.U. 66 319.426.746 0,2066
OCASO, S.A., COMPARIIA DE SEGUROS Y REASEGUROS. | 197 1.004.426.543 0,1961
SANTA LUCIA, S.A. COMPARIA DE SEGUROS Y
A et 268 1.385.315.177 0,1935
SEGUROS LAGUN ARO, S A. 23 119.208.559 0,1929
éI:AMUDENA COMPARIA DE SEGUROS Y REASEGUROS, o 03,633,453 01812
PATRIA HISPANA, S.A. DE SEGUROS Y REASEGUROS 11 61.005.898 0,1803
NOTA:

- Datos de primas devengadas segun la documentacion estadistico-contable del cuarto trimestre de 2018.

El cuadro 1X.3 ofrece informacién del ratio de reclamaciones de las 25 entidades con mayor
volumen de primas devengadas en 2018. En este cuadro se hace referencia al volumen de
primas devengadas en 2018 y el ratio de reclamaciones por cada millon de euros de primas
devengadas, pero Unicamente para las 25 entidades con mayor volumen de primas en 2018. En
las columnas de primas devengadas y nimero de reclamaciones se indica entre paréntesis el
orden que ocupa la entidad atendiendo a cada una de las magnitudes.
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CUADRO IX.3
ASEGURADORAS CON MAYOR VOLUMEN DE PRIMAS DEVENGADAS EN 2018 EN
RELACION CON EL NUMERO DE RECLAMACIONES

A Ne RATIO
ENTIDADES DEVENGADAS
SN RECLAMACIONES RECLAMACIONES

LINEA DIRECTA ASEGURADORA SOCIEDAD
ANONIMA COMPARIA DE SEGUROS Y 853.119.551 (24) 368 (3) 04314
REASEGUROS
CAJA DE SEGUROS REUNIDOS, COMPARIA DE
SEGUROS Y REASEGUROS, SA. (CASER) 1.350.844.564 (15) 347 (4) 0,2569
OCASO, S.A., COMPARIA DE SEGUROS Y
QRSO o 1.004.426.543 (21) 197 (9) 0,1961
SANTA LUCIA, S.A. COMPARIA DE SEGUROS Y
SANTALLCE, 1.385.315.177 (13) 268 (7) 01935
AXA SEGUROS GENERALES, S. A. DE SEGUROS Y
A SESUROS 1.669.506.947 (9) 294 (6) 01761
PLUS ULTRA SEGUROS GENERALES Y VIDA, SA.
PLUS ULTR SEOUROS SENET 764.485.437 (25) 135 (12) 01766
REALE SEGUROS GENERALES, SA. 869.302.652 (23) 127 13) 0,1461
GENERALI ESPANA, SOCIEDAD ANONIMA DE
SR SO 2.161.041.864 (6) 315 (5) 0,1458
ALLIANZ, COMPARIA DE SEGUROS Y
AEASEa RO 3.255.633.223 (4) 455 (2) 0,1398
MAPFRE ESPARNA, COMPARIA DE SEGUROS Y
NERGEGUROE oA 4.830.544.323 (2) 658 (1) 01362
BBVASEGUROS, S.A., DE SEGUROS Y
BEVASESURO 1.678.717.613 (8) 195 (10) 01162
SEGUROS CATALANA OCCIDENTE, SOCIEDAD
ANONIMA DE SEGUROS Y REASEGUROS 1.108.101.892 (20) 105 (16) 0,0948
FIATC MUTUA DE SEGUROS Y REASEGUROS 654.916.768 (28) 54 (28) 0,0825
LIBERTY SEGUROS, COMPARIA DE SEGUROS Y
REACLGUROS S 1.355.315.217 (14) 101 (17) 0,0745
MUTUA MADRILENA AUTOMOVILISTA, SOCIEDAD
MU TUA M ADRILENA AUTON 1.493.786.661 (11) 96 (18) 0,0643
SANITAS, SOCIEDAD ANONIMA DE SEGUROS. 1.348.934.821 (16) 83 (19) 00615
SEGURCAIXA ADESLAS, SOCIEDAD ANONIMA DE
LS, o 3.730.646.787 (3) 204 (8) 0,0547
AXA AURORA VIDA, S.A. DE SEGUROS Y
A SIRORA 671.758.259 (27) 32 (45) 0,0476
ASISA, ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL
DE SEGUROS, S.A., SOCIEDAD UNIPERSONAL 1.171.663.431 (19) 40 (41) 00341
MAPFRE VIDA, S.A. DE SEGUROS Y REASEGUROS
R YDA S A oo 1.593.679.007 (10) 41 (39) 0,0257
SANTANDER SEGUROS Y REASEGUROS,
COMPARIA ASEGURADORA, S.A. 1.976.962.292 (7) 46 (35) 0,0233
BANSABADELL VIDA, S.A. DE SEGUROS Y
i v 2.419.589.525 (5) 40 (41) 0,0165
UNICORP VIDA, COMPARIA DE SEGUROS Y
R Abeo RGeS 720.887.600 (26) 10 (79) 0,0139
VIDA CAIXA, S.A. DE SEGUROS Y REASEGUROS 8.217.652.695 (1) 106 (15) 0,0129
IBERCAJA VIDA, COMPARIA DE SEGUROS Y
ASEaUROS S 1.324.979.445 (17) 17 (58) 0,0128
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NOTA:

- Datos de primas devengadas segun la documentacion estadistico-contable del cuarto trimestre de 2018.

El cuadro 1X.4 ofrece informacion de las 25 entidades con mayor nimero de reclamaciones
presentadas en 2018, ordenadas en funcion del ratio del nimero de reclamaciones presentadas
en relacién con el nimero de pdlizas.

CUADRO IX.4
ASEGURADORAS CON MAYOR RATIO DEL NUMERO DE RECLAMACIONES
PRESENTADAS EN 2018 EN RELACION CON EL NUMERO DE POLIZAS

RATIO
ENTIDADES RECLAMACIONES | NUMERO POLIZAS ~ RECLAMACIONES/
NUMERO POLIZAS
ALIANZA ESPANOLA S.A. DE
ALIANZASSP 62 338.095 0,00018338
SANTANDER GENERALES 73 627.002 0,000116427

SEGUROS Y REASEGUROS, S.A.
HELVETIA COMPANIA SUIZA,
SOCIEDAD ANONIMA DE SEGUROS 124 1.163.849 0,000106543
Y REASEGUROS

DKV SEGUROS Y REASEGUROS,

SOCIEDAD ANONIMA ESPANOLA 2 721.338 0,000098991
PELAYO, MUTUA DE SEGUROS Y

PELATO, ITUA DE SECUR 182 2.087.509 0,000087185
GENERALI ESPARA, SOCIEDAD

ANONIMA DE SEGUROS Y 315 3.965.332 0,000079438
REASEGUROS

CAJA DE SEGUROS REUNIDOS,

COMPARIA DE SEGUROS Y 347 4.447.528 0,000078021
REASEGUROS, S.A. (CASER)

AXA GLOBAL DIRECT SEGUROS Y o R 0000075747

REASEGUROS, S.A.U.
PLUS ULTRA SEGUROS
GENERALES Y VIDA, S.A. DE 135 1.896.463 0,000071185
SEGUROS Y REASEGUROS
LINEA DIRECTA ASEGURADORA
SOCIEDAD ANONIMA COMPANIA 368 5.185.340 0,000070969
DE SEGUROS Y REASEGUROS
ALLIANZ, COMPANIA DE SEGUROS

AL GURGS SA 455 6.692.925 0,000067982
AXA SEGUROS GENERALES, S. A.

e ooy A eSS 204 4.349.316 0,000067597
SANITAS, SOCIEDAD ANONIMA DE

o 83 1.269.027 0,000065404
BANKIA MAPFRE VIDA, SOCIEDAD

ANONIMA DE SEGUROS Y 64 998.804 0,0000664076
REASEGUROS _ ]

MAPFRE ESPANA, COMPANIA DE 658 12.935.156 0,000050869

SEGUROS Y REASEGURQS, S.A.
SEGUROS CATALANA OCCIDENTE,
SOCIEDAD ANONIMA DE SEGUROS 105 2.117.384 0,000049589
Y REASEGUROS

BBVASEGUROS, S.A., DE SEGUROS

BEVASLOUROS, 195 4.847.651 0,000040226
LIBERTY SEGUROS, COMPARIA DE

EGURLS ¥ RenszoUROa A 101 2.579.559 0,000039154
SEGURCAIXA ADESLAS, SOCIEDAD

ANONIMA DE SEGUROS Y 204 5.484.407 0,000037196
REASEGUROS ]

SANTA LUCIA, S.A. COMPANIA DE 268 7.441.658 0,000036013

SEGUROS Y REASEGUROS
REALE SEGUROS GENERALES, S.A. 127 3.755.546 0,000033817

OCASO, S.A., COMPANIA DE
SEGUROS Y REASEGUROS.

197 6.915.513 0,000028487
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RATIO

ENTIDADES RECLAMACIONES | NUMERO POLIZAS RECLAMACIONES/

NUMERO POLIZAS

VIDA CAIXA, S.A. DE SEGUROS Y
REASEGUROS

MUTUA MADRILENA
AUTOMOVILISTA, SOCIEDAD DE 96
SEGUROS A PRIMA FIJA
ZURICH INSURANCE PLC
SUCESPANA

106 4.977.216 0,000021297

11.717.500 0,000008193

79 0 VER NOTA

NOTAS:

- Para el calculo del ratio, se toman los datos de pdlizas segun la documentacién estadistico-contable del cuarto
trimestre de 2018.

- Respecto a la entidad Zurich Insurance PLC, Sucursal en Espafia, no puede indicarse el ratio, ya que al ser una
sucursal de una entidad domiciliada en otro Estado de la Union Europea, no estd obligada a presentar la
documentacién estadistico-contable a la Direcciéon General de Seguros y Fondos de Pensiones y por tanto a indicar
el importe de primas devengadas.

En el siguiente cuadro se analizan las diferentes formas de terminacion de los expedientes de
las 25 compafiias con mas reclamaciones, en términos absolutos, resueltas durante 2018 por el
Servicio de Reclamaciones.

Conviene aclarar que en este cuadro se relacionan las 25 entidades con mayor nimero de
expedientes resueltos en 2018 y su forma de terminacion, a diferencia del cuadro IX en el que
aparecen las entidades con mas reclamaciones presentadas durante 2018,
independientemente de que estos expedientes al término del afio 2018 estuviesen resueltos o
no.

CUADRO X
ASEGURADORAS CON MAYOR NUMERO DE RECLAMACIONES RESUELTAS
EN 2018 Y ANALISIS DE LA FORMA DE TERMINACION

Informes favorables al reclamante
Informes

ENTIDADES

MAPFRE ESPANA,
COMPANIA DE
SEGUROS Y
REASEGUROS, S.A.

TOTAL

651

Allanamientos

64

Resoluciones
a favor del
reclamante

78

Suma

142

22

favorables

ala
entidad

237

36

Otros
pronunciamientos

272

42

GENERALI ESPANA,
SOCIEDAD
ANONIMA DE
SEGUROS Y
REASEGUROS

357

27

54

81

23

161

45

115

32

ALLIANZ, COMPANIA
DE SEGUROS Y
REASEGUROS, S.A.

351

36

52

88

25

105

30

158

45

AXA SEGUROS
GENERALES, S. A.
DE SEGUROS Y
REASEGUROS

346

45

71

116

34

84

24

146

42

CAJA DE SEGUROS
REUNIDOS,
COMPARIA DE
SEGUROS Y
REASEGUROS, S.A.
(CASER)

323

29

28

57

18

100

31

166

51
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Informes favorables al reclamante
Informes

ENTIDADES TOTAL Resoluciones favorables Otros

Allanamientos  a favor del Suma ala pronunciamientos

reclamante entidad

LINEA DIRECTA
ASEGURADORA
SOCIEDAD
ANONIMA 305 97 35 132 43 50 16 123 40
COMPANIA DE
SEGUROS Y
REASEGUROS

SANTA LUCIA, S.A.
COMPANIA DE
SEGUROS Y
REASEGUROS

PLUS ULTRA
SEGUROS
GENERALES Y VIDA, 169 19 23 42 25 77 46 50 30
S.A. DE SEGUROS Y
REASEGUROS

SEGURCAIXA
ADESLAS,
SOCIEDAD
ANONIMA DE
SEGUROS Y
REASEGUROS

BBVASEGUROS,
S.A., DE SEGUROS Y 156 48 17 65 42 49 31 42 27
REASEGUROS

OCASO, SA,,
COMPANIA DE
SEGUROS Y
REASEGUROS.

PELAYO, MUTUA DE
SEGUROS Y
REASEGUROS A
PRIMA FIJA

201 14 25 39 19 62 31 100 50

164 25 23 48 29 42 26 74 45

151 9 17 26 17 38 25 87 58

145 10 17 27 19 35 24 83 57

REALE SEGUROS
GENERALES, S.A.

SEGUROS
CATALANA
OCCIDENTE,
SOCIEDAD 120 13 22 35 29 22 18 63 53
ANONIMA DE
SEGUROS Y
REASEGUROS

144 4 32 36 25 46 32 62 43

ZURICH INSURANCE

PLC SUC.ESPARA 105 5 13 18 17 33 31 54 51

MUTUA MADRILENA
AUTOMOVILISTA,
SOCIEDAD DE 101 14 20 34 34 25 25 42 42
SEGUROS A PRIMA
FIJA

HELVETIA
COMPANIA SUIZA,
SOCIEDAD
ANONIMA DE
SEGUROS Y
REASEGUROS

LIBERTY SEGUROS,
COMPANIA DE
SEGUROS Y
REASEGUROS, S.A.

96 11 10 21 22 20 21 55 57

94 13 13 26 28 31 33 37 39
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ENTIDADES

SANITAS, SOCIEDAD
ANONIMA DE
SEGUROS.

TOTAL

71

Informes favorables al reclamante

Allanamientos

17

Resoluciones
a favor del
reclamante

12

Suma

29

41

Informes
favorables
ala
entidad

17

24

Otros
pronunciamientos

25

35

ARAG SE
SUC.ESPANA

71

16

20

28

36

51

15

21

AXA GLOBAL
DIRECT SEGUROS Y
REASEGUROS,
SAU.

69

18

11

29

42

20

29

20

29

DKV SEGUROS Y
REASEGUROS,
SOCIEDAD
ANONIMA
ESPANOLA

61

25

10

35

57

15

17

28

ALIANZA ESPANOLA
S.A. DE SEGUROS
LA

57

36

39

68

11

19

12

KUTXABANK
ASEGURADORA
COMPANIA DE
SEGUROS Y
REASEGUROS, S.A.

56

13

16

40

71

AWP P&C
SUCURSAL EN
ESPANA

51

35

69

12

24

Los datos contenidos en el cuadro muestran el total de reclamaciones de las entidades que se
indican, distinguiendo en valores absolutos vy relativos, entre las que finalizaron con un informe
favorable al reclamante; las que lo hicieron con un informe favorable a la entidad, desestimando
la pretension del interesado; y por ultimo, en la columna de otros pronunciamientos, se indican
los datos de las reclamaciones que finalizaron con la remisién al tramite pericial o a un 6érgano
judicial y aquellas que fueron archivadas como consecuencia del desistimiento por parte del
reclamante, por la existencia de un finiquito anterior a la finalizacién de la reclamaciéon o por
encontrarse el procedimiento pendiente de resolucidn judicial.

Ademas, dentro del cuadro de informes favorables al reclamante se distingue entre el total de

reclamaciones que finalizaron con el allanamiento de la entidad a las pretensiones del reclamante
y las que finalizaron con un informe estimando su reclamacion.

3. MEDIACION

En este apartado del informe estadistico se analizan las reclamaciones presentadas frente a la
actividad realizada por los corredores y las corredurias de seguros.

Este cuadro ofrece informacién sobre el nimero de reclamaciones presentadas frente a los
corredores y corredurias de seguros en el afio 2018 y su variacion con respecto al afio anterior.
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CUADRO XI

EVOLUCION MENSUAL DE LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS EN 2018

RECLAMACIONES

PERIODO  R-CLAMACIONES  DE MEDIADORES TOTAL
NO ADMITIDAS
Enero 7 3 10
Febrero 9 6 15
Marzo 8 3 11
Abril 2 6 8
Mayo 9 2 11
Junio 5 3 8
Julio 9 4 13
Agosto 6 0 6
Septiembre 3 1 4
Octubre 4 5 9
Noviembre 1 6 7
Diciembre 8 1 9
TOTAL 2018 71 40 111
TOTAL 2017 81 41 122
DIFERENCIA -10 -1 -11
% VARIACION -12,35 -2,44 -9,02

El cuadro XllI ofrece informacién sobre las reclamaciones de mediacion resueltas clasificadas por

materias.

CUADRO XIl
RECLAMACIONES DE MEDIACION RESUELTAS EN 2018
CLASIFICADAS POR ASUNTOS

ASUNTO NUMERO % S/ITOTAL
La asistencia durante la duracion del contrato fue inexistente o deficiente 68 76,40
Otros motivos 21 23,60

ANO 2018 89 100

En el siguiente cuadro se recogen las tres corredurias con mayor nimero de reclamaciones
presentadas durante 2018 y su porcentaje respecto al total de presentadas.

CUADRO XIIl. 1

CORREDORES Y CORREDURIAS DE SEGUROS CON MAYOR NUMERO DE

RECLAMACIONES PRESENTADAS EN 2018

MEDIADORES NUMERO %
CENTRO DE SEGUROS Y SERVICIOS, CORREDURIA SEG., S.A. GRUPO DE SEG. EL 23 32 39
CORTE INGLES ’
INTERMUNDIAL XXI S.L. 13 18,31
SOCIEDAD DE PREVISION BANCARIA IBERIA, CORREDURIA DE SEGUROS Y 4 563

REASEGUROS, S.A.
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En el cuadro XllI.2 se analizan las diferentes formas de terminacion de los expedientes de las
tres corredurias y corredores con mas reclamaciones, en términos absolutos, resueltas durante
2018 por el Servicio de Reclamaciones.

CUADRO XIll. 2
CORREDORES Y CORREDURIAS DE SEGUROS CON MAYOR NUMERO DE
RECLAMACIONES RESUELTAS EN 2018 Y ANALISIS DE LA FORMA DE TERMINACION

Informes favorables al reclamante
Informes

ENTIDADES TOTAL Resoluciones favorables o, otros %

Allanamientos  afavor del Suma ala pronunciamientos
reclamante entidad

SOCIEDAD DE
PREVISION
BANCARIA IBERIA,
CORREDURIA DE
SEGUROS Y
REASEGUROS, S.A

CENTRO DE
SEGUROS Y
SERVICIOS,
CORREDURIA SEG., 14 1 2 3 21,43 5 35,72 6 42,85
S.A. GRUPO DE
SEG. EL CORTE
INGLES

26 7 5 12 46,14 7 26,93 7 26,93

INTERMUNDIAL XXI

SL 12 0 4 4 33,33 3 25 5 41,67

4. PLANES DE PENSIONES

El Servicio de Reclamaciones atiende y resuelve las consultas, quejas y reclamaciones que se
presenten en materia de planes y fondos de pensiones. Esta parte dedicada a planes de
pensiones se divide en dos apartados: uno referido a los datos sobre reclamaciones de planes
de pensiones individuales y consultas presentadas por particulares, y el segundo relativo a las
reclamaciones de planes de pensiones de empleo, seguros colectivos de exteriorizacion de
compromisos por pensiones, planes de prevision social empresarial y consultas sobre planes de
pensiones y otros instrumentos de prevision social complementaria no presentadas por
particulares, que se resuelven en la Subdireccion General de Organizacion, Estudios y Prevision
Social Complementaria.

Respecto de las reclamaciones relativas a planes de pensiones individuales cabe mencionar que
el Servicio de Reclamaciones atiende y resuelve las reclamaciones formuladas frente a las
entidades gestoras y depositarias de fondos de pensiones personales, asi como frente a los
comercializadores de estos planes, aunque conviene sefialar que la mayoria de las
reclamaciones presentadas en materia de planes y fondos de pensiones se dirigen contra la
actuacion de las entidades gestoras de los fondos.

1. Reclamaciones sobre planes de pensiones individuales y planes de prevision
asegurados y consultas presentadas por particulares

El cuadro XIV proporciona informacién sobre el total de expedientes de reclamacion relativos a
planes de pensiones pertenecientes al sistema individual y consultas sobre planes de pensiones
y otros instrumentos de prevision social complementaria formuladas por particulares,
presentados durante el afio 2018 y clasificados por meses.
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) CUADRO XIV
EVOLUCION MENSUAL DE EXPEDIENTES INICIADOS EN 2018

pERIODD  RECLAMACIONES DE | FESURIFONG> 5 coNsuLTas DE S9N0G ™% | oy
ADMITIDAS ADMITIDAS

Enero 8 2 6 0 16
Febrero 11 2 7 1 21
Marzo 8 2 3 0 13
Abril 9 1 4 1 15
Mayo 10 1 9 1 21
Julio 9 3 6 0 18
Junio 14 2 6 0 22
Agosto 10 3 4 0 17
Septiembre 3 4 4 0 11
Octubre 8 4 4 0 16
Noviembre 10 3 5 0 18
Diciembre 5 2 3 2 12
TOTAL 2018 105 29 61 5 200
TOTAL 2017 122 27 57 5 211
DIFERENCIA -17 2 4 0 -11
% VARIACION -13,93 7,41 7,02 0 -5,21

Este cuadro clasifica los expedientes presentados distinguiendo entre admitidos y no admitidos,
siendo estos ultimos aquellos que no cumplieron los requisitos previstos en la normativa aplicable
para la apertura de un procedimiento de queja, reclamacién o consulta, entre los que cabe
destacar la necesidad de acreditar la interposicién, de forma previa, de la correspondiente
reclamacioén ante el defensor del participe de los planes de pensiones.

A estos efectos, el Reglamento de planes y fondos de pensiones prevé que en el documento o
boletin de adhesién mediante el cual se formaliza la contratacién del plan de pensiones, debe
informarse, entre otros aspectos, sobre las instancias de reclamacion utilizables en caso de litigio,
precisando la denominacion y domicilio del citado defensor, asi como indicarse el lugar y forma
en que el participe puede acceder en cualquier momento al reglamento de funcionamiento del
defensor del participe.
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El cuadro XV clasifica el total de reclamaciones resueltas en el afio 2018 por el Servicio de
Reclamaciones, en materia de planes de pensiones individuales, clasificadas en funcién de los
asuntos objeto de reclamacién.

CUADRO XV
RECLAMACIONES RESUELTAS EN 2018 CLASIFICADAS POR ASUNTOS

ASUNTO NUMERO % S/TOTAL

Prestaciones: importe, plazos y fiscalidad 30 25
Movilizacién de derechos consolidados 26 21,67
Informacion, comercializacion y publicidad 20 16,67
Desempleo de larga duracién y enfermedad grave 14 11,67
Otros 12 10
Beneficiarios por fallecimiento 8 6,65
Jubilados (aportaciones, 22 actividad, jubilacién parcial...) 3 2,5
Embargo 3 25
ERE 2 1,67
Régimen especial personas con discapacidad 2 1,67

TOTAL 120 100

Principales motivos de reclamacion

El primer motivo de reclamacién a destacar en el afio 2018 se refiere a discrepancias planteadas
por los reclamantes respecto del importe, formas y plazo para el abono de las prestaciones,
representando un 25% del total de reclamaciones resueltas, frente al 23,01% en 2017.

Las principales cuestiones reclamadas afectan al retraso en el abono de la prestacion, con el
consiguiente impacto sobre el importe cobrado, habiendo ocasionado en los casos reclamados
una pérdida en el valor de los derechos econdmicos como consecuencia de la rentabilidad
negativa experimentada por el plan.

El Reglamento de planes y fondos de pensiones dispone que, cuando la prestacién adopte la
forma de capital inmediato, éste debera ser abonado al beneficiario dentro del plazo maximo de
7 dias habiles desde que se presentase la documentacién completa correspondiente.

Asimismo, el articulo 75.5 del citado Reglamento sefiala que a efectos del abono de prestaciones
se utilizara el valor liquidativo correspondiente a la fecha en que se haga efectivo el pago de la
prestacion.

Las reclamaciones tramitadas en relacién con la movilizacién de derechos consolidados
constituyen el segundo motivo de reclamacion, representando un 21,67% respecto del total de
reclamaciones resueltas, frente al 19,47% en 2017.

En estos casos, las discrepancias puestas de manifiesto derivan de retrasos en la ejecucion de
los traspasos, diferencias de valoracion de los derechos consolidados e inobservancia por parte
de las entidades gestoras de los requisitos formales exigidos por la normativa de planes y fondos
de pensiones.

Por lo que respecta al cumplimiento de los plazos, el Servicio de Reclamaciones destaca en sus
informes que el computo se inicia desde la presentacion por el participe o beneficiario de su
solicitud de movilizacién, con independencia de que ésta se hubiere presentado en la entidad
promotora del plan de destino, el depositario o0 el comercializador de destino. En este sentido, el
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articulo 50.4 del Reglamento de planes y fondos de pensiones establece que la solicitud del
participe presentada en un establecimiento de la entidad promotora del plan de pensiones de
destino o del depositario de destino o del comercializador de destino se entendera presentada
en la entidad gestora de destino. Asimismo, el articulo 75.5 del Reglamento de planes y fondos
de pensiones dispone que las entidades gestoras son responsables de los retrasos que se
produzcan sobre los plazos reglamentariamente establecidos, sin perjuicio de la posibilidad de
repetir contra aquel que hubiera causado el retraso.

Respecto de las diferencias de valoracion, los reclamantes manifiestan su desacuerdo con el
importe movilizado, considerando en la mayoria de los casos que sus derechos consolidados
han disminuido de forma injustificada desde la fecha de su solicitud.

Por dltimo, cabe destacar, en algunos de los casos reclamados, la falta de diligencia observada
en la actuacion de la entidad gestora o comercializadora, que ante cualquier incidencia habida
durante la tramitacién de la solicitud no han adoptado las medidas adecuadas para tratar de
resolverla en el menor plazo posible y permitir la consecucién de la operacion en interés del
participe, demorando el traspaso.

El tercer motivo de reclamacion durante el afio 2018 ha sido el relativo a la comercializacion de
los planes de pensiones y la publicidad realizada sobre los mismos. Este tipo de
reclamaciones representaron en el 2018 el 16,67% del total de reclamaciones, frente al 23,89 %
del afio pasado. Estas reclamaciones ponen de manifiesto discrepancias relativas a la
informacidn recibida con ocasién de la contratacién de un plan de pensiones, especialmente
cuando la vocacion inversora del fondo de pensiones no corresponde con las expectativas de
rentabilidad y riesgo del participe.

En relacion a este motivo de reclamacién cabe sefialar que las entidades gestoras de fondos de
pensiones estan sujetas a unas obligaciones de informacion tanto con motivo de la suscripcion
del plan de pensiones, como durante la vigencia del mismo. Asi, el Reglamento de planes y
fondos de pensiones prevé que la gestora debe elaborar un documento de datos fundamentales
para el participe, que tiene la consideracién de informacion precontractual y ha de ser publicado
en el sitio web de la gestora o de su grupo. La entidad gestora o, en su caso, los
comercializadores facilitaran este documento de datos fundamentales a los potenciales
participes para que conozcan las principales caracteristicas y riesgos que comportan estos
productos, el cual deberéa redactarse de forma objetiva, clara, precisa y en términos inequivocos.

Por otra parte, con motivo de la contratacion el participe ha de suscribir un documento
denominado boletin de adhesién, entre cuyas menciones se ha de destacar de modo especial
que los planes de pensiones individuales no garantizan ninguna rentabilidad, advirtiéndose de la
posibilidad de incurrir en pérdidas, sin perjuicio de la posibilidad de contratar una garantia
financiera externa de las previstas en el articulo 77 del Reglamento de planes y fondos de
pensiones.

Asimismo, con ocasién de la contratacion, el participe puede solicitar copia de la politica de
inversion del fondo de pensiones, la cual, en todo caso, ha de estar a disposicién de participes y
beneficiarios, como establece el articulo 101.3.h) del Reglamento de planes y fondos de
pensiones.

Adicionalmente, durante la vigencia del contrato, las entidades gestoras deben remitir
semestralmente a los participes y beneficiarios informacion relativa, entre otros aspectos, a la
evolucidn vy situacién de sus derechos consolidados, la situacién de los activos del fondo, los
costes y la rentabilidad obtenida. Dicha informacién se encuentra a disposicion de los participes
y beneficiarios con caracter trimestral.

Por otra parte, en relacion con la comercializacién de planes de pensiones cabe destacar
aquellas reclamaciones relativas a discrepancias en cuanto a la aplicacion e interpretacion de
las clausulas contenidas en las condiciones generales de determinadas bonificaciones,
concedidas por entidades comercializadoras en el marco de las campafias promocionales de
planes de pensiones individuales. En estos casos, es importante que se informe adecuadamente
al participe sobre las condiciones de la bonificacion, especialmente sobre los requisitos para su
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mantenimiento, y se le haga entrega, junto con el boletin de adhesion, de una copia de las
condiciones generales de la bonificacién que le resulte de aplicacion.

A estos efectos, el articulo 48 bis, apartado 5, del Reglamento de planes y fondos de pensiones
establece que el documento donde consten las condiciones de la bonificacion debe ser redactado
de forma clara y comprensible, y ha de ser firmado por el comercializador y el participe.
Asimismo, se precisa que en caso de que la obtencién y el mantenimiento de la bonificacion
estén supeditados a un compromiso de permanencia, éste debera estar redactado de forma clara
y destacado de modo especial en el documento.

Otro de los motivos destacable desde un punto de vista cuantitativo es el relativo a las solicitudes
de rescate por alguno de los supuestos excepcionales de liquidez previstos en la normativa.
Las reclamaciones tramitadas sobre este asunto en el afio 2018 representaron un 11,67% del
total de reclamaciones resueltas, frente al 5,31% a que ascendieron en 2017.

Los reclamantes suelen referirse a la falta de transparencia en la informacién que reciben cuando
quieren rescatar sus derechos consolidados por alguno de los supuestos excepcionales de
liquidez, desconociendo qué requisitos deben cumplir, qué documentacion acreditativa de los
mismos deben presentar y el plazo en el cual deben hacerse efectivos sus derechos
consolidados. El Servicio de Reclamaciones considera que las entidades deben fomentar la
transparencia en la informacién proporcionada a los participes que solicitan el rescate por alguno
de estos supuestos. Asi, cuando el participe solicita el rescate, bien directamente a la entidad
gestora o a través del comercializador, se le ha de informar claramente sobre los requisitos que
debe cumplir, asi como concretar desde el momento inicial la totalidad de la documentacion que
debe ser entregada para su acreditacion.

En relacion al plazo para el abono de los derechos consolidados, cabe sefialar que el articulo
10.5 del Reglamento de planes y fondos de pensiones dispone que en caso de cobro en forma
de capital, los derechos consolidados deben ser abonados dentro del plazo maximo de 7 dias
habiles desde que el participe presente la documentacion acreditativa correspondiente.

Principales materias objeto de consulta

Durante el afio 2018 se han resuelto 42 consultas sobre planes de pensiones, de las cuales 33
fueron presentadas en el mismo afio, y 9 se presentaron en 2017. En cuanto a los principales
temas que han sido objeto de consulta al Servicio, destacan las cuestiones relativas al régimen
de incompatibilidades entre aportaciones y prestaciones, el embargo de los derechos
consolidados, la afeccién de los derechos consolidados en garantia de una obligacion principal
asumida con una entidad bancaria (un préstamo bancario) y el procedimiento a seguir para la
presentacion de una reclamacion.
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Entidades reclamadas

El cuadro XVI recoge la clasificacion de las cinco entidades gestoras que han sido objeto de
mayor nimero de reclamaciones presentadas durante el afio 2018.

En él se detalla el nimero total de reclamaciones presentadas frente a cada una de estas
entidades, el porcentaje que representa sobre el total de reclamaciones de planes de pensiones
presentadas en el Servicio de Reclamaciones y, por ultimo, se indica la cuota de mercado por
patrimonio gestionado en el sistema individual que le corresponde a cada una de estas entidades.

CUADRO XVI

GESTORAS CON MAYOR NUMERO DE RECLAMACIONES PRESENTADAS EN
2018

%PATRIMONIO

% S/ITOTAL

NOMBRE DE LA GESTORA RECLAMACIONES RECLAMACIONES GESTIONADO
S/TOTAL
VIDA CAIXA, S.A. DE SEGUROS Y REASEGUROS 18 17,14 25,60
BBVA PENSIONES S.A., E.G.F.P. 17 16,19 12,91
BANKIA PENSIONES, S. A, E.G.F.P 13 12,38 6,05
BANSABADELL PENSIONES, S.A., E.G.F.P. 9 8,57 3,10
SANTANDER PENSIONES S.A,, E.G.F.P. 7 6,67 8,66
TOTAL 64 60,95 56,32
NOTA:

-Datos de patrimonio gestionado segun la documentacion estadistico-contable correspondiente a 2018.
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Por otra parte, en el cuadro XVII se analizan las diferentes formas de terminacién de los
expedientes de las 5 entidades gestoras con mayor nimero de reclamaciones resueltas sobre
planes de pensiones individuales, en términos absolutos, durante 2018 por el Servicio de
Reclamaciones.

CUADRO XVII
GESTORAS CON MAYOR NUMERO DE RECLAMACIONES RESUELTAS EN 2018 Y
ANALISIS DE LA FORMA DE TERMINACION

Informes favorables al reclamante

Informes
favorables a la %
entidad

ENTIDADES Oliroe

Resoluciones
Allanamientos = favorables al Total
reclamante

BBVA PENSIONES

SA, EGF.P 23 4 5 9 |39,13 10 43,48 4

pronunciamiento

17,39

SANTANDER
PENSIONES S.A., 19 2 3 5 26,32 10 52,63 4
E.G.F.P..

21,05

VIDA CAIXA, S.A.
DE SEGUROS Y 19 4 0 4 21,05 6 31,58 9
REASEGUROS

47,37

BANKIA
PENSIONES, S. A, 12 0 1 1 8,33 9 75 2
E.G.F.P.

16,67

ALLIANZ POPULAR
PENSIONES,
EGFP, SAU EGFP,
S.A,E.G.F.P

25

Los datos contenidos en el cuadro muestran el total de reclamaciones resueltas de las entidades
que se indican, distinguiendo en valores absolutos y relativos, entre las que finalizaron con un
informe favorable al reclamante; las que lo hicieron con un informe favorable a la entidad,
desestimando la pretension del interesado; y, por Udltimo, en la columna de otros
pronunciamientos, se indican los datos de las reclamaciones que finalizaron con la remision a
pruebas, por acuerdo de las partes y aquéllas que fueron archivadas como consecuencia del
desistimiento por parte del reclamante, por la existencia de pago anterior a la finalizacion de la
reclamacién o por encontrarse el procedimiento pendiente de resolucién judicial.

Ademas, dentro del cuadro de informes favorables al reclamante se distingue entre el total de

reclamaciones que finalizaron con el allanamiento de la entidad a las pretensiones del reclamante
y las que finalizaron con un informe estimando su reclamacién.
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2. Reclamaciones sobre planes de empleo, seguros colectivos de exteriorizacion de
compromisos por pensiones, planes de prevision social empresarial y consultas no
presentadas por particulares

El cuadro XVIII ofrece informacién sobre la actividad desarrollada por la Subdirecciéon General
de Organizacioén, Estudios y Previsién Social Complementaria a lo largo del ejercicio 2018, en
materia de reclamaciones de planes de empleo, seguros colectivos de exteriorizacién de
compromisos por pensiones y planes de previsién social empresarial, y consultas sobre planes
de pensiones y otros instrumentos de prevision social complementaria no presentadas por
particulares.

CUADRO XVIII
EXPEDIENTES DE RECLAMACIONES DE PLANES DE EMPLEO, SEGUROS
COLECTIVOS DE EXTERIORIZACION DE COMPROMISOS POR PENSIONES, PLANES DE
PREVISION SOCIAL EMPRESARIAL Y CONSULTAS NO FORMULADAS POR
PARTICULARES, INICIADOS Y RESUELTOS EN 2018

TOTAL TOTAL
PRESENTADAS RESUELTAS

Reclamaciones de planes de empleo y seguros colectivos 64 45
Consultas sobre planes de pensiones no presentadas por particulares 71 66
TOTAL 2018 135 111
TOTAL 2017 96 97
DIFERENCIA 39 14

% VARIACION 40,63 14,43

El total de expedientes presentados en el periodo de referencia se eleva a 135, de los cuales
aproximadamente un 47% son reclamaciones de planes de empleo, seguros colectivos de
exteriorizacion de compromisos de pensiones y planes de prevision social empresarial, y un 53%
se refiere a consultas de planes de pensiones y otros instrumentos de prevision social
complementaria presentadas por empresas, entidades gestoras de fondos de pensiones,
administraciones publicas, comisiones de control u otras entidades con personalidad juridica.

El total de expedientes presentados en el periodo de referencia se eleva a 135, de los cuales
aproximadamente un 47% son reclamaciones de planes de empleo, seguros colectivos de
exteriorizacion de compromisos de pensiones y planes de prevision social empresarial, y un 53%
se refiere a consultas de planes de pensiones y otros instrumentos de prevision social
complementaria presentadas por empresas, entidades gestoras de fondos de pensiones,
administraciones publicas, comisiones de control u otras entidades con personalidad juridica.

En cuanto a las reclamaciones presentadas destacan, por su relevancia cuantitativa, las
reclamaciones formuladas por desacuerdos con el importe de la prestacion o de los derechos
consolidados, por discrepancias surgidas en relacion con la interpretacion de las
especificaciones de planes de empleo o de las clausulas de contratos de seguros colectivos o
las relativas a operaciones de movilizacién de derechos consolidados, entre otras.

Entre los temas mas habituales en las consultas sobre planes de pensiones y otros instrumentos
de previsién social complementaria no formuladas por particulares, destacan las solicitudes de
aclaracion de criterios o interpretacion de la normativa de planes y fondos de pensiones, la
valoracion de los derechos consolidados y econémicos de los participes en la jubilacién y el
tratamiento de los premios de jubilacion.
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En total, durante el afio 2018 se resolvieron 111 expedientes, los cuales fueron presentados tanto
en el afio 2018 como en el ejercicio anterior. De los expedientes resueltos anteriormente citados,
45 son reclamaciones de planes de empleo, seguros colectivos que exteriorizan compromisos
por pensiones y planes de prevision social empresarial, y 66 son consultas que fueron realizadas
por empresas, entidades gestoras, Administraciones publicas, comisiones de control, etc.

5. UNIDAD DE ATENCION TELEFONICA

La Unidad de Atencion Telefonica del Servicio de Reclamaciones de la Direccion General de
Seguros y Fondos de Pensiones proporciona asesoramiento e informacion en materia de
seguros y planes de pensiones.

En 2018 se han atendido un total de 24.625 llamadas telefénicas. Ademas, y aunque el Servicio
de Reclamaciones no tramita consultas por correo electrénico, cuando los ciudadanos se dirigen
al mismo por este medio se les informa sobre cuestiones generales, tales como el procedimiento
para presentar consultas, quejas y reclamaciones. En el ejercicio 2018 se han recibido y
contestado en torno a 2.500 correos electronicos.
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CAPITULO II. ACTIVIDAD DE LOS DEPARTAMENTOS O SERVICIOS DE ATENCION AL CLIENTE

Y DE LOS DEFENSORES DEL CLIENTE DE LAS ENTIDADES ASEGURADORAS

Con la finalidad de alcanzar un mejor conocimiento del grado de satisfaccién de la clientela, las
entidades aseguradoras deben cumplimentar, en la documentacion estadistico contable
correspondiente al cuarto trimestre del afio, un modelo en el que se solicitan datos sobre la
actividad de los departamentos o servicios de atencion al cliente (SAC) y los defensores del
cliente, esperando que la informacién obtenida contribuya a mejorar el estudio de la actividad
llevada a cabo por las distintas instancias encargadas de la atencion y resolucion de las quejas
y reclamaciones en las entidades.

En este capitulo se recoge un resumen de los datos facilitados por las entidades aseguradoras
sobre la actividad de los érganos encargados de atender las quejas y reclamaciones que les
presenten sus clientes.

El cuadro XIX contiene informacion agregada sobre el niUmero total de quejas y reclamaciones
presentadas ante las entidades aseguradoras durante el afio 2018.

CUADRO XIX
QUEJAS Y RECLAMACIONES PRESENTADAS ANTE LAS ENTIDADES ASEGURADORAS EN
2018
NUMERO TOTAL DE QUEJAS Y NUMERO TOTAL DE QUEJAS Y RECLAMACIONES
RECLAMACIONES PRESENTADAS RESUELTAS
DEFENSOR
RECIBIDAS 1T
ESTIMADAS DESESTIMADAS OTROS TOTAL
PRogfg'Fb'\)‘TES DIRECTAS  (asc)
(c)
G-EFEEQIAL 107.335 3.632 2.779 110.114| 39.355 57.458 10.707 | 107.520

Los datos contenidos en el cuadro se dividen en dos partes:

- La primera parte se refiere al nUmero total de quejas y reclamaciones presentadas ante las
entidades aseguradoras cumpliendo los requisitos establecidos por la Orden
ECO/734/2004, durante el afio 2018, independientemente de que al finalizar el afio, las
reclamaciones hubiesen sido o no resueltas. Debido a las diferentes instancias de
reclamacion que pueden haber sido establecidas por las entidades se distingue entre:

a) Datos relativos a las quejas y reclamaciones presentadas ante los departamentos o
servicios de atencion al cliente.

b) Datos referentes a quejas y reclamaciones recibidas por los defensores del cliente que
previamente hayan sido tramitadas por los departamentos o servicios de atencion al
cliente de la entidad, como primera instancia.

c) Datos relativos a quejas y reclamaciones presentadas ante los defensores del cliente
gue no hayan sido previamente tramitadas por los departamentos o servicios de atencién
al cliente de la entidad como primera instancia.

- La segunda parte se refiere al nimero total de quejas y reclamaciones resueltas en el afio

2018 por las entidades aseguradoras, independientemente de que se iniciaran en 2018 o
en afos anteriores y a las diferentes formas de terminacion.

38



El nimero total de quejas y reclamaciones presentadas en el afio 2018 ante las entidades
aseguradoras se ha elevado a 110.114.

El numero de reclamaciones resueltas en el afio 2018 ha sido de 107.520, de las cuales un
36,60% finaliz6 con la estimacion por la entidad aseguradora de las pretensiones del reclamante,
un 53,44% finaliz6 con la desestimacién de la pretension del interesado, y en un 9,96% de las
reclamaciones la entidad no emitié un pronunciamiento expreso estimando o no la pretensién del
interesado por diferentes causas (desistimiento del reclamante, remision a tribunales, tramite
pericial).

El cuadro XX ofrece informacién sobre el nimero total de quejas y reclamaciones presentadas
ante los departamentos y servicios de atencion del cliente y los defensores del cliente de las
veinticinco entidades aseguradoras con mayor numero de reclamaciones de seguros
presentadas ante el Servicio de Reclamaciones durante 2018, ordenadas en funcion del
porcentaje de quejas y reclamaciones recibidas por los servicios de atencion al cliente y
defensores del cliente que posteriormente se presentan como reclamaciones de seguros en el
Servicio de Reclamaciones de la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones.

CUADRO XX
RECLAMACIONES DE LAS ENTIDADES ASEGURADORAS QUE POSTERIORMENTE SE
PRESENTAN EN EL SERVICIO DE RECLAMACIONES DE LA DGSFP

COMPARNIA PRESENTADAS PRESENTADAS %

EN ENTIDAD EN DGSFP PRESENTACION

ALIANZA ESPARNOLA S.A. DE SEGUROS 161 o an5
SEGURCAIXA ADESLAS, SOCIEDAD

ANONIMA DE SEGUROS Y REASEGUROS 722 204 28,25
SEGUROS CATALANA OCCIDENTE,

SOCIEDAD ANONIMA DE SEGUROS Y 813 105 12,92
REASEGUROS

BANKIA MAPFRE VIDA, SOCIEDAD

ANONIMA DE SEGUROS Y REASEGUROS 549 64 11.66
HELVETIA COMPARIA SUIZA, SOCIEDAD

ANONIMA DE SEGUROS Y REASEGUROS 1.180 124 10,51
ALLIANZ, COMPARIA DE SEGUROS Y

REASEGUROS, S.A. 4.766 455 9,55
PLUS ULTRA SEGUROS GENERALES Y

VIDA, S.A. DE SEGUROS Y REASEGUROS 1778 135 7,59
LIBERTY SEGUROS, COMPARIA DE

SEGUROS Y REASEGUROS, S.A. 1.355 101 7,45
BBVASEGUROS, SA., DE SEGUROS Y

BEvASESURD 2675 195 7.29
GENERALI ESPANA, SOCIEDAD ANONIMA

DE SEGUROS Y REASEGUROS 4611 315 6,83
OCASO, S.A., COMPARIIA DE SEGUROS Y

REASEGUROS. 2.960 197 6,66
VIDA CAIXA, S.A. DE SEGUROS Y

D A 1.606 106 6,6

SANITAS, SOCIEDAD ANONIMA DE

SEGUROS. 1.276 83 6.5

CAJA DE SEGUROS REUNIDOS,

COMPARIA DE SEGUROS Y 5.870 347 5,91
REASEGUROS, S.A. (CASER)

REALE SEGUROS GENERALES, S.A. 2.354 127 5.4
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PRESENTADAS PRESENTADAS % .
EN ENTIDAD EN DGSFP PRESENTACION

COMPANIA

AXA SEGUROS GENERALES, S. A. DE

SEGUROS Y REASEGUROS 6.255 294 47
MAPFRE ESPANA, COMPARIA DE

SEGUROS Y REASEGUROS, S.A. 14.460 658 455
MUTUA MADRILENA AUTOMOVILISTA, 5 285 o6 42
SOCIEDAD DE SEGUROS A PRIMA FIJA : '
SANTANDER GENERALES SEGUROS Y

REASEGUROS, S.A. 1.907 & 3,83
PELAYO, MUTUA DE SEGUROS Y

REASEGUROS A PRIMA FIJA 5.099 182 3,57
SANTA LUCIA, S.A. COMPARIA DE - o58 268 237

SEGUROS Y REASEGUROS

LINEA DIRECTA ASEGURADORA
SOCIEDAD ANONIMA COMPARIA DE 12.065 368 3,05
SEGUROS Y REASEGUROS

AXA GLOBAL DIRECT SEGUROS Y

REASEGUROS S.A.U. 2.297 66 2,87
DKV SEGUROS Y REASEGUROS

SOCIEDAD ANONIMA ESPAROLA 4.436 2 1,62
ZURICH ISURANCE PLC SUC.ESPARA VER NOTA 79 VER NOTA

NOTA:
- Respecto a la entidad Zurich Insurance PLC, Sucursal en Espafia no se reflejan los datos, ya que al ser
sucursal de una entidad domiciliada en otro Estado de la Unién Europea, no esta obligada a presentar la
documentacion estadistico-contable a la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones.
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CAPITULO lIl. EXPEDIENTES DE ESPECIAL INTERES

Al igual que en afios anteriores, en este capitulo se recoge una seleccién de casos tramitados
por el Servicio de Reclamaciones durante el afio 2018, que, por las circunstancias que plantean,
su reiteracion en el afio o su complejidad, se ha considerado conveniente destacar.

En lineas generales, en la seleccion de informes publicados en el afio 2018, siguiendo la linea
de afios anteriores, se destaca la importancia de una redaccion clara y precisa de los
condicionados. Ademas, se sigue subrayando la necesidad de una mayor transparencia en la
actuacion de las entidades con sus clientes, en especial en todo lo relacionado con la justificacion
de los importes ofrecidos en concepto de indemnizacion.

Este afio, en el apartado de seguros de personas, se incluyen cinco casos de seguros de vida
ahorro en los que se destaca la falta de precision de las clausulas que regulan el valor de los
derechos econdmicos del asegurado, ya sea por la falta de concrecion en las inversiones, de
definicién del importe de los gastos, del sistema de célculo de la rentabilidad garantizada, del
valor a movilizar, etc. Se incluye también un supuesto en el que se expone el criterio del Servicio
de Reclamaciones en el caso de solicitud por parte del tomador del cambio de entidad bancaria
para el cobro de una renta asegurada.

Asimismo, se publican, en el mismo apartado, cuatro casos de seguros de asistencia sanitaria
en los que se destaca que las entidades no deben realizar una interpretacion restrictiva de las
cldusulas contractuales reguladoras de los derechos de los asegurados, maxime cuando del
literal de las mismas no se desprenden limitaciones al ejercicio de tales derechos. Asimismo se
recalca que deben dar cumplimiento a la regulacidon contenida en el articulo 94 de la Ley de
ordenacion, supervisién y solvencia de las entidades aseguradoras y reaseguradoras, en cuanto
a que, en ningun caso, los costes relacionados con el embarazo y el parto justificaran diferencias
en las primas y en las prestaciones de los asegurados.

En el apartado de seguros de dafios se publica, como se ha venido haciendo en los Ultimos afios,
un caso de seguro obligatorio de automovil referido al régimen de oferta/respuesta motivada.
Desde el Servicio de Reclamaciones se ha insistido siempre, en que la regulacion del citado
régimen es clara y no deja lugar a dudas en su interpretacion: las victimas de accidentes de
trafico deben recibir, de la aseguradora del responsable, toda la informacién de la que aquella
disponga para la valoracion de los dafios, incluyendo el informe médico definitivo, con indicacion
de aquellos documentos en que se ha basado para cuantificar de forma precisa la indemnizacion
ofertada; cuando la aseguradora decline la responsabilidad de su asegurado, también debe dar
una respuesta motivada al perjudicado que incluya cuanta informacién conozca del accidente.

En conexion con este régimen de respuesta motivada se incluye un caso de conflicto de
intereses, por ser la misma aseguradora la de los dos vehiculos involucrados en un accidente de
circulacion.

Se publican ademas, en el apartado de seguros de dafios, entre otros, cuatros casos de seguros
de teléfonos moviles, en los que se ha querido poner de manifiesto, por una parte, la falta de
precision de las clausulas que regulan la forma de indemnizacion y la inclusion de condiciones
en los contratos contrarias a derecho y, por otra, el rehise injustificado de siniestros por parte de
las aseguradoras

Con la finalidad de facilitar el conocimiento de los supuestos concretos publicados por el Servicio
de Reclamaciones cada afio, en el cuadro A.1.1ll del Anexo | se ofrece una relacion de los casos
de especial interés incluidos en los informes de afios anteriores.

Los casos contenidos en los informes se clasifican por razén de la materia en: expedientes de
seguros, expedientes de mediacion y expedientes de planes de pensiones.
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A continuacion se indican los casos objeto de publicacion en 2018.

CUADRO XXI

RELACION DE EXPEDIENTES DE ESPECIAL INTERES PUBLICADOS EN 2018

SEGUROS

1

N

©Coo~NOO UL~ W

10
11
12
13
14
15
16
17

Seguros de personas

Seguros de dafios

Valoracion de los activos financieros en un seguro unit linked y posibilidad de modificacion de los gastos por el
asegurador.

Facultad unilateral del asegurador de madificar la rentabilidad garantizada y los gastos en un seguro de vida
ahorro.

Movilizacién de un plan de previsién asegurado.

Denegacion de la posibilidad de realizar un cambio en la entidad bancaria de cobro en un seguro de rentas.
Realizacién de pagos adicionales de primas en un seguro de vida ahorro.

Rehulse de una prueba médica en un seguro de asistencia sanitaria.

Denegacion de una consulta y una intervencion quirtrgica en un seguro de asistencia sanitaria.

Denegacion de una prueba médica relativa a un embarazo.

Limitacion en la cobertura de una incapacidad temporal derivada de embarazo.

Resolucién anticipada del contrato de seguro por cambio de operador telefonico.
Falta de cobertura por oxidacién en seguro de teléfono movil

Desacuerdo en la forma de indemnizacion en un seguro de teléfono movil.
Siniestro por rotura accidental en un seguro de teléfono mévil.

Libre designacion de abogado en caso de conflicto de intereses

Incumplimiento de los requisitos de la oferta motivada.

Falta de claridad en el seguro de responsabilidad civil.

Situacion de infraseguro en un contrato de seguro de hogar.

MEDIACION

18 Asesoramiento sobre la entrada en vigor del seguro.

19
20

PLANES DE PENSIONES

Supuesto excepcional de liquidez derivada de desempleo de larga duracién.
Cobro parcial de derechos consolidados.
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1. Seqguros

TIPO SEGURO:
Seguro de vida (modalidad
unit linked).

ASUNTO:

Discrepancia en la
valoracion de las acciones
en las que se invierte parte
de la prima.

INFORME FINAL:

El Servicio de
Reclamaciones considerd
que la entidad no debia
basarse en la mera opinién
del agente de calculo
respecto a la valoracion de
las acciones sino que
debia motivar la respuesta
del mismo.

CONCLUSION:

Como se ha publicado por
el Servicio de
Reclamaciones en mas de
una ocasion, las entidades
aseguradoras deben hacer
un ejercicio de
transparencia en
productos especialmente
complejos como los unit
linked para que, quienes
los adquieren, conozcan,
desde el principio y
durante toda su vigencia,
los derechos y
obligaciones emanados de
los mismos.

1/2018. Valoracion de los activos financieros en un seguro unit linked y
posibilidad de modificacion de los gastos por el asegurador

El reclamante exponia que habia suscrito un seguro de vida en el que un tramo
de laiinversion se remuneraba de un modo u otro dependiendo de si, a la fecha
de vencimiento, el valor de una serie de acciones igualaba o superaba un
porcentaje del valor de dichas acciones a la fecha inicial de la inversién. El
reclamante manifestaba que, de acuerdo con la pdliza, el valor de las acciones
se ajustaba cuando se produjesen determinadas situaciones que tuviesen
efectos de diluciébn o concentracion sobre el valor tedrico de la accién, y
entendia que tales situaciones se habian producido. Reclamaba por tanto que
se practicasen los ajustes correspondientes en la valoracién inicial de la
accion.

La entidad aseguradora alegaba que la péliza encomendaba a un agente de
célculo, que era la entidad bancaria de su grupo, determinar si se producen
supuestos de ajuste en el valor de la accién y, en su caso, realizar dichos
ajustes. Por este motivo consideraba que la valoracion proporcionada por el
agente de célculo debia darse por buena.

De acuerdo con las condiciones particulares, la prima abonada era invertida
por la aseguradora en un producto financiero, suscrito con la entidad bancaria
de su grupo, que remuneraba el importe invertido en funcién de dos tramos.

Conforme a lo establecido en el contrato, el tramo 1 suponia un importe del
90% de la prima invertida y tenia una fecha de vencimiento determinada,
momento en el que se abonaria un capital igual a la cantidad invertida
incrementada en un interés nominal anual del 1,50%. Esta parte de la
inversion no era objeto de disputa entre el reclamante y la entidad.

El 10% de la prima restante, denominado tramo 2, se vinculaba a la evolucion
de una cesta de 3 acciones, devengando, en su caso, diferentes
rentabilidades dependiendo de si el precio final en determinadas fechas de
todas y cada una de las acciones igualaba o superaba un porcentaje del precio
inicial de las mismas.

El precio inicial y el precio final de las acciones resultaban de suma
importancia, puesto que determinaban si se cumplian o no los objetivos de
revalorizacion previstos en las condiciones particulares y, por lo tanto,
determinaban el importe a abonar al tomador a la fecha de cancelacion de la
poliza.

De acuerdo con lo establecido en el contrato, relativo a los ajustes en la
inversion vinculada del tramo 2, cuando se produjese alguno de los supuestos
de ajuste indicados, el agente de célculo determinaria si dicho supuesto de
ajuste tiene efectos dilutivos o de concentracion sobre el valor tedrico de la
acciony, en su caso, procederia a realizar los ajustes procedentes en el precio
de la accién afectada, intentando tomar como referencia el ajuste que, en su
caso, se realizase en el mercado relacionado respectivo.

A la vista de lo anteriormente expuesto, el criterio del Servicio de
Reclamaciones, fue considerar que, aunque la pdliza designase un agente de
célculo determinado, una valoracion proporcionada por el mismo no resultaria
suficiente para garantizar que se cumple con las estipulaciones de la pdliza
relativas al valor de las acciones, sino que la entidad deberia poder justificar
que la valoracién proporcionada por el agente cumple con lo establecido en el
contrato respecto al precio inicial y final de los activos financieros.

Asimismo, en la poliza se regulaba la aplicacién de unos gastos de realizacion
indicando la posibilidad de revision por parte del asegurador durante la vida
del contrato. El criterio del servicio de Reclamaciones fue considerar que las
clausulas de este tipo, en las que se deja al arbitrio del asegurador la fijacion
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de los gastos futuros, supone un incumplimiento de los requisitos de claridad
y precision en la redaccion de la péliza establecidos en el articulo 3 de la Ley
de Contrato de Seguro.
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TIPO SEGURO:
Seguro de vida ahorro.

ASUNTO:

Discrepancia en el importe
obtenido al ejercitar el
tomador el derecho de
rescate.

INFORME FINAL:

El Servicio de
Reclamaciones consideré
que las clausulas que
regulaban la rentabilidad
del producto, vulneraban lo
previsto en el articulo 3 de
la Ley de Contrato de
Seguro.

CONCLUSION:

Los productos de ahorro
que garantizan una
rentabilidad no pueden
incluir clausulas que dejen
al arbitrio de la entidad la
modificacion del sistema
de célculo de aquella
durante la vigencia del
contrato.

2/2018. Facultad unilateral del asegurador de modificar la
rentabilidad garantizada y los gastos en un seguro de vida ahorro

El reclamante exponia que la cantidad ingresada por el rescate de su seguro
de vida ahorro era diferente a la que se le habia informado en el momento de
la contratacion.

La entidad alegaba que en sucesivos correos electronicos se habia reiterado
al reclamante cuales eran las condiciones contratadas.

En las condiciones generales de la péliza se garantizaba, mediante el ejercicio
del derecho de rescate, el pago al beneficiario del importe del valor
garantizado de la pdliza existente en cada momento en la misma.

En el contrato se indicaba que el valor garantizado era el saldo de la provisién
matematica cuya cuantia era el resultado de acumular diariamente a las
primas netas pagadas, el importe de la revalorizacion correspondiente a la
tasa minima de revalorizacion trimestral fijada en el contrato, de descontar
diariamente el cargo de gestion sobre la provision matematica de la pdliza, de
cargar mensualmente los costes de la pdliza, asi como las cuantias de los
rescates en las fechas de su pago.

En el contrato se indicaba que el sistema utilizado para el célculo de la tasa
minima garantizada podria ser revisado cada tres afios por el asegurador.

Ademaés, en el contrato se mencionaba que los costes de la pdéliza incluian los
costes de cobertura del riesgo de fallecimiento del asegurado, los de
contratacion, gestion, administracion y comerciales de la poliza, sin especificar
los importes de los mismos o el sistema de célculo de cada uno de ellos,
remitiéndose para ello a la base técnica.

El criterio del Servicio de Reclamaciones fue considerar que la redaccién de
la péliza adolecia de la falta de precision exigida por el articulo 3 de la Ley de
Contrato de Seguro, tanto en la determinacion de la rentabilidad, que deja al
arbitrio de la entidad su calculo cada tres afios, como en la falta de indicacion
de los gastos a aplicar, remitiéndose el contrato a la base técnica, documento
interno de la compaiia.
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TIPO SEGURO:
Plan de previsién
asegurado.

ASUNTO:
Disconformidad del
tomador con el importe
movilizado.

INFORME FINAL:

El criterio del Servicio de
Reclamaciones fue
considerar que la
redaccion del contrato
referida al valor de
movilizacion vulneraba lo
previsto en el articulo 3 de
la Ley de Contrato de
Seguro.

CONCLUSION:

La regulacion en el
contrato de seguro de la
férmula de célculo de los
derechos econémicos
emanados del mismo, ha
de ser lo suficientemente
precisa como para que el
asegurado conozca o
pueda conocer todos los
elementos para su
comprobacion.

3/2018. Movilizacion de un plan de previsién asegurado

El reclamante, tomador de un plan de previsién asegurado, exponia
que al solicitar la movilizacion de sus derechos a otro producto similar,
en vez de los 94.328,27€, que era su valor, se encontré con que la
cantidad movilizada habia sido de solo 89.101,60€. Al no estar
conforme con la cantidad, habia solicitado a la aseguradora la
indicacién del nombre de los fondos de inversién y los porcentajes de
participacion en los que estaba invertido su seguro, para poder
comprobar su valoracion, sin haber obtenido una respuesta al
respecto.

La compafiia aseguradora alegaba que, al tratarse de un producto con
inversiones asignadas, el valor de movilizacion se correspondia con el
valor de mercado de las mismas, y por tanto, dependiente de las
fluctuaciones de los mercados financieros. Explicaba que en el
producto no se invertia en ningun fondo sino que se regia por la TIR
de adquisiciéon y la TIR de realizacion, considerando que los célculos
efectuados para la movilizaciéon eran correctos y que habian sido
desglosados. Se adjuntaba en el escrito de alegaciones una lista con
los activos afectos a la pdliza a la fecha de movilizacion.

Respecto al valor de movilizacion, en el contrato se establecia que si
a la fecha valor de movilizacion, la tasa interna de rendimiento de los
activos afectos a esta modalidad de seguro no era inferior a la tasa de
realizacion de dichos activos en el mercado, el valor de movilizacion
seria igual al saldo garantizado a dicha fecha. En caso contrario, el
valor de movilizacion seria igual al valor de realizacién calculado de la
siguiente forma: saldo garantizado a la fecha de movilizacion* [(1+ TIR
de compra de los activos afectos)/ (1+ TIR de realizacién de los activos
a la fecha valor de la movilizacién)] » nimero de dias desde la fecha
valor de la movilizacion hasta la fecha fin del interés minimo
garantizado/365.

El criterio del Servicio de Reclamaciones fue considerar que la
redaccion de la poliza adolecia de falta de cumplimiento de los
requisitos de claridad y precision que establece el articulo 3 de la Ley
de Contrato de Seguro, no solo porque no identificaba los activos
asignados, sino porque se omitian datos basicos para poder calcular
la TIR de compra y la TIR de realizacion de esas inversiones
asignadas.
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TIPO SEGURO:
Seguro de vida ahorro.

ASUNTO:

Denegacion del derecho
del tomador de cambiar la
cuenta de cobro de una
renta, a una entidad
bancaria diferente a la del
grupo de la aseguradora.

INFORME FINAL:

El criterio del Servicio de
Reclamaciones fue
considerar que el nimero
de cuenta y la entidad
bancaria no son elementos
esenciales del contrato de
seguro y por tanto pueden
ser modificados a peticion
del tomador.

CONCLUSION:

No puede condicionarse el
cobro de una renta a que
el mismo se haga efectivo
a través de una
determinada entidad
bancaria.

4/2018. Denegacién de la posibilidad de realizar un cambio en la
entidad bancaria de cobro en un seguro de rentas

El reclamante exponia que habia suscrito un seguro de vida con una
entidad y que estaba cobrando una renta mensual. Manifestaba que
al solicitar el cambio de entidad bancaria en la que deseaba cobrar la
renta, la aseguradora se habia negado a realizar la modificacién.

La entidad aseguradora alegaba que no podia acceder al cambio
solicitado por el reclamante porque el seguro contratado Unicamente
estaba dirigido a los clientes de ese banco.

El Servicio de Reclamaciones comprobé que en ningun punto de la
poéliza se recogia que la misma estuviera dirigida exclusivamente a
clientes de una determinada entidad bancaria. Por otra parte, cabe
indicar que el criterio del Servicio de Reclamaciones en casos
similares, es considerar que dado que la cuenta y la entidad bancarias
en las que se efectlan los cargos y abonos relacionados con el seguro
no son elementos esenciales del mismo, pueden ser modificados por
el tomador sin necesidad del consentimiento por parte de la compafiia
aseguradora ni del mediador.
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TIPO SEGURO:
Seguro de vida ahorro.

ASUNTO:

Denegacion por parte de la
entidad de la posibilidad
de que el tomador pueda
realizar aportaciones
adicionales de prima.

INFORME FINAL:

El criterio del Servicio de
Reclamaciones fue
considerar que,
atendiendo al sentido
literal de la clausula
discutida, el tomador podia
seguir aportando primas
adicionales.

CONCLUSION:

Las entidades no deben
realizar una interpretacion
restrictiva de las clausulas
contractuales reguladoras
de los derechos de sus
asegurados, maxime
cuando del literal de las
mismas no se desprenden
limitaciones al ejercicio de
tales derechos.

5/2018. Realizacion de pagos adicionales de primas en un seguro
de vida ahorro

El reclamante mostraba su disconformidad con el rechazo de la
entidad a que pudiese realizar aportaciones adicionales de primas,
cuando tal posibilidad se contemplaba en el condicionado especial de
su contrato de seguro de vida.

La entidad alegaba que en el momento de la contratacion las partes
pactaron un plan de pago, de manera que el abono de primas
adicionales pretendido, supondria una modificacion del contrato que
requeriria el consentimiento de ambas partes.

En las condiciones especiales aportadas al expediente se estipulaba
que “el tomador del seguro podra efectuar primas adicionales
complementarias a la garantia basica de la pdliza”.

El criterio del Servicio de Reclamaciones fue considerar que la citada
clausula no condicionaba la posibilidad de realizar aportaciones
adicionales a la concurrencia de la voluntad de ambas partes sino a la
potestad Unica del tomador. El contrato de seguro es un contrato de
adhesién, es decir, su clausulado se redacta por una de las partes, la
aseguradora, sin intervencion de la otra, que se limita a aceptar sus
estipulaciones.
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TIPO SEGURO:
Seguro de asistencia
sanitaria.

ASUNTO:
Denegacion de cobertura
de una prueba médica.

INFORME FINAL:

El criterio del Servicio de
Reclamaciones fue
considerar que la entidad
no podia rehusar la
prueba médica pues
estaba claramente incluida
entre las garantizadas en
el contrato.

CONCLUSION:

Las entidades no deben
realizar una interpretacion
restrictiva de las clausulas
contractuales reguladoras
de los derechos de sus
asegurados, maxime
cuando del literal de las
mismas no se desprenden
limitaciones al ejercicio de
tales derechos.

6/2018. Rehlise de una prueba médica en un seguro de asistencia
sanitaria

El reclamante alegaba que su cardidlogo le habia prescrito una prueba
médica (TAC-TC) y la entidad aseguradora se habia negado a cubrirla.

La compafiia aseguradora manifestaba que el TAC solamente estaba
cubierto por la péliza para pacientes con sintomas de enfermedad
coronaria con pruebas de isquemia no concluyentes, requiriéndose
ademas autorizacion. Alegaba que cuando el reclamante presento la
solicitud de autorizacion para la realizacion del TAC no habia aportado
ninguna informacion médica que acreditase que se encontraba en la
situacion descrita en la péliza para quedar cubierta, por lo que se
denegd la autorizacién sin que el asegurado presentase mas
documentacién tras la denegacion.

La pdliza suscrita por el reclamante regulaba, en relacién a la forma
de prestar los servicios, que era necesaria la previa autorizacién
expresa de la aseguradora para determinados medios terapéuticos y
pruebas diagndsticas, previa prescripcién escrita de los facultativos de
la aseguradora.

Dado que la pdliza hacia referencia a determinadas pruebas
diagnoésticas, el Servicio de Reclamaciones consideré que la
autorizacién no era exigible para todas las técnicas diagndsticas, sino
solamente para aquellas que la poéliza especificase, no
determinandose en el condicionado qué pruebas diagnésticas eran las
gue requerian autorizacion.

En el contrato se establecia que la coronariografia por TC estaba
incluida en la garantia, entre otros, para pacientes con sintomas de
enfermedad coronaria con prueba de isquemia no concluyente. Por
otra parte se especificaba que la cardiologia comprendia el diagndstico
precoz del riesgo coronario, para lo que seria necesaria la previa
prescripcion escrita de un médico concertado con la aseguradora.

De lo anterior se deducia que los Unicos requisitos exigibles para la
cobertura de la coronariografia por TC por parte de la péliza serian: (i)
gue al asegurado se le hubiese realizado una prueba de isquemia no
concluyente vy (ii) que la prueba de diagndstico hubiese sido prescrita
por un médico concertado con la entidad aseguradora. Dado que el
reclamante cumplia ambos requisitos, el criterio del Servicio de
Reclamaciones fue considerar que la prueba de TAC-TC debia ser
cubierta por la pdliza de asistencia sanitaria.
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TIPO SEGURO:
Seguro de asistencia
sanitaria.

ASUNTO:

Denegacion de cobertura
de una consulta y de una
intervencion quirdrgica.

INFORME FINAL:

El Servicio de
reclamaciones concluyd
que tanto la consulta como
la intervencion tenian
cobertura en la péliza.

CONCLUSION:

Las entidades no deben
realizar una interpretacion
restrictiva de las clausulas
contractuales reguladoras
de los derechos de sus
asegurados, maxime
cuando del literal de las
mismas no se desprenden
limitaciones al ejercicio de
tales derechos.

7/2018. Denegacion de una consulta y una intervencion

quirdrgica en un seguro de asistencia sanitaria

El reclamante, asegurado de una poéliza de asistencia sanitaria,
indicaba que su hijo recién nacido habia sido diagnosticado de una
patologia que requeria una intervencién quirdrgica, y que, tras ponerse
en contacto telefénico con la compafiia aseguradora, le dijeron que
podia llevarlo a la consulta del cirujano pediatrico. Tras acudir a la
citada consulta le programaron una operacion. No habia trascurrido ni
un mes desde el nacimiento hasta la fecha programada para la cirugia.
Con posterioridad, su compafiia rechazo cubrir tanto la consulta como
la intervencién.

La entidad aseguradora alegaba que la asistencia no quedaba
cubierta porque la péliza solo cubria la intervencién quirdrgica del hijo,
en los primeros 30 dias de vida, si la madre permanecia ingresada
durante ese periodo después de dar a luz. Por este motivo, rechazaba
atender la solicitud del reclamante

La pdliza, que garantizaba la asistencia sanitaria del contrato de la
madre al recién nacido durante los 30 primeros dias de vida del mismo,
contemplaba tres supuestos distintos de hospitalizacién pediatrica: la
asistencia inmediatamente posterior al parto para todos los recién
nacidos, supuesto en el que la asistencia se supeditaba al periodo en
el que la madre permaneciese ingresada en la clinica; la
hospitalizacion de nifios prematuros o con patologias, y la
hospitalizacion para intervenciones quirirgicas o enfermedades.

Dado que se trataba de tres supuestos distintos, la condicién de que
la madre estuviese ingresada en la clinica, exigida en el primer caso,
no podria exigirse a los otros dos, puesto que no se regulaba asi en la
poliza.

El criterio del Servicio de Reclamaciones fue considerar que la Unica
limitacion aplicable a los tres supuestos, dada la redaccion del
contrato, era que la cobertura por parte de la podliza de asistencia
sanitaria de la madre se limitaba a los 30 primeros dias de vida del
recién nacido y dado que esa condicién se habia cumplido (la fecha
programada para la operacion estaba dentro de ese plazo) la
compafiia debia cubrir los costes tanto de la cirugia como de la
consulta.
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TIPO SEGURO:
Seguro de asistencia
sanitaria.

ASUNTO:

Denegacion de una prueba
médica relativa a un
embarazo por aplicacion de
una exclusién prevista en el
contrato.

INFORME FINAL:

El Servicio de
Reclamaciones considerd
que la redaccion del
contrato vulneraba lo
previsto en el articulo 94 de
la Ley 20/2015.

CONCLUSION:

En los contratos de
asistencia sanitaria en los
gue se cubren, con caracter
general, la realizacién de
pruebas médicas y/o la
hospitalizacion, no pueden
excluirse, por una parte, las
pruebas relacionadas con
el embarazo y parto y por
otra, la hospitalizacién por
estos motivos.

8/2018. Denegacion de una pruebamédica relativaa un embarazo

La reclamante, tomadora de una poliza de asistencia sanitaria,
exponia que tras solicitar la realizacibn de unas ecografias fue
informada de que su poliza carecia de cobertura para embarazo o
parto. Indicaba que nunca habia sido conocedora de esa exclusion.

La entidad aseguradora alegaba que, de acuerdo con la pdliza,
guedaba excluida cualquier tipo de prueba, tratamiento o asistencia
médica relativa al embarazo, parto o puerperio.

En el contrato se regulaba que el objeto del seguro era que la
aseguradora asumiese, en los términos y con los limites que se
expresaban en la pdliza, la totalidad o parte de los gastos razonables
y usuales, derivados de la asistencia médica y quirirgica que, segin
la practica médica habitual se hubiese prestado realmente al
asegurado y fuese consecuencia de una enfermedad o accidente
cubierto por la pdliza.

Respecto a la cobertura del embarazo y el parto, se regulaba que
guedaba excluida cualquier tipo de prueba, tratamiento o asistencia
médica relativa al embarazo, parto o puerperio.

El articulo 94 de la Ley 20/2015, de 14 de julio, de ordenacién,
supervisibn 'y solvencia de las entidades aseguradoras vy
reaseguradoras establece que “en el calculo de las tarifas, dentro del
ambito de aplicacion de la Directiva 2004/113/CE, del Consejo, por la
gue se aplica el principio de igualdad de trato entre hombres y mujeres
en el acceso a bienes y servicios y su suministro, no podran
establecerse diferencias de trato entre mujeres y hombres en las
primas y prestaciones de las personas aseguradas, cuando las
mismas consideren el sexo como factor de calculo. En ningulin caso,
los costes relacionados con el embarazo y el parto justificaran
diferencias en las primas y en las prestaciones de las personas
consideradas individualmente”.

El criterio del Servicio de Reclamaciones fue considerar que la
exclusién de la pdliza, relativa a cualquier tipo de prueba, tratamiento
0 asistencia médica relativa al embarazo, parto o puerperio, era
contraria al precepto legal mencionado. En el informe final se
concluyd que dado que la pdliza de la reclamante incluia la
especialidad de ginecologia y la especialidad de diagnéstico por
imagen, tanto el seguimiento del embarazo como las ecografias
prenatales deberian quedar cubiertas por la pdliza, en los términos
estipulados por la misma para el resto de especialidades médicas y
pruebas diagndsticas.
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TIPO SEGURO:

Seguro de incapacidad
temporal derivada de
enfermedad y accidente.

ASUNTO:

Aplicacion de una
limitacion en la cantidad a
indemnizar prevista en el
contrato relativa a
embarazo y parto.

INFORME FINAL:

El Servicio de
Reclamaciones consideré
que la redaccion del
contrato vulneraba lo
previsto en el articulo 94
de la Ley 20/2015.

CONCLUSION:

En ningln caso los costes
relacionados con el
embarazo y el parto
pueden justificar
diferencias en las primas y
en las prestaciones de los
asegurados.

9/2018. Limitacion en la cobertura de unaincapacidad temporal
derivada de embarazo

La reclamante exponia que era asegurada de una poliza que
otorgaba indemnizaciones diarias para aquellos casos en los que,
por enfermedad o accidente, no pudiese realizar sus actividades
laborales y/o profesionales. Al encontrase en situacion de baja
laboral, su aseguradora le habia abonado la indemnizacion
correspondiente solo a 20 dias, en lugar de toda la duracién de su
incapacidad, por entender que la causa era el embarazo. La
reclamante sefialaba que la causa de la baja no era el embarazo
sino un sindrome de etiologia desconocida.

La entidad aseguradora alegaba que, de acuerdo con sus informes
médico-periciales, la causa de la baja era la situacion de embarazo
en la que se encontraba la reclamante. Dado que el contrato limitaba
la indemnizacioén de las incapacidades derivadas del embarazo y el
parto a 20 dias, ese era el importe que la compafiia entendia que
debia abonarse.

De acuerdo con las Condiciones Particulares de la pdliza suscrita,
la reclamante tenia derecho a una indemnizacion diaria de 67,20
euros por enfermedad y accidente, con una franquicia de 7 dias y
con el limite de 365 dias.

En las condiciones generales se establecia que en caso de
alteracion del estado de salud como consecuencia de patologias
derivadas de embarazo o del parto, el capital asegurado maximo por
todo el proceso de gestacion, parto y postparto, asi como cualquier
posible complicacién o consecuencia de dichos procesos, seria de
20 dias.

También se regulaba que en casos de hospitalizacion por cualquier
tipo de parto, ya fuera sencillo o multiple, normal o distécico, el pago
del capital asegurado se limitaria al periodo méaximo de 7 dias,
contados desde el dia del parto. Se asimilaban al parto los casos de
cesarea y legrado.

El articulo 94 de la Ley 20/2015, de 14 de julio, de ordenacion,
supervision y solvencia de las entidades aseguradoras vy
reaseguradoras establece que “en el célculo de las tarifas, dentro
del @mbito de aplicacién de la Directiva 2004/113/CE, del Consejo,
por la que se aplica el principio de igualdad de trato entre hombres
y mujeres en el acceso a hienes y servicios y su suministro, no
podran establecerse diferencias de trato entre mujeres y hombres
en las primas y prestaciones de las personas aseguradas, cuando
las mismas consideren el sexo como factor de célculo. En ningln
caso, los costes relacionados con el embarazo y el parto justificaran
diferencias en las primas y en las prestaciones de las personas
consideradas individualmente”.

El criterio del Servicio de Reclamaciones fue considerar que las
clausulas transcritas vulneraban lo previsto en el articulo precitado
y que la reclamante debia ser indemnizada sin los limites previstos
para el embarazo.
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TIPO SEGURO:
Teléfonos moviles.

ASUNTO:

Resolucion anticipada del
contrato por cambio del
operador telefénico.

INFORME FINAL:

El Servicio de
Reclamaciones considerd
que la actuacion de la
entidad no se habia
ajustado a lo previsto en
el articulo 22 de la Ley de
Contrato de Seguro.

CONCLUSION:

No cabe establecer mas
supuestos de resolucion
anticipada de un contrato
de seguro que los
contenidos en la
legislacion vigente.

10/2018. Resolucion anticipada del contrato de seguro por cambio
de operador telefénico

El reclamante solicitaba que la entidad asumiera la reparacion del
teléfono mévil asegurado que habia sufrido dafios derivados de una
caida.

La entidad denegaba la pretension del reclamante porque, dos meses
antes de la caida, el reclamante habia cambiado de operador
telefonico.

De acuerdo con lo dispuesto en las condiciones generales de la pdliza,
la baja de la linea asociada a la pdliza era una de las causas de
cancelacion del seguro. Al producirse esta situacion, ademas de la
cancelacién del seguro se producia el cobro integro por parte de la
aseguradora de la prima restante.

El criterio del Servicio de Reclamaciones fue considerar que el
supuesto alegado por la entidad no se correspondia con ninguno de
los supuestos contemplados en la legislacion vigente para la resolucién
anticipada del contrato de seguro. Ademas, como sostiene el propio
Tribunal Supremo, el contrato de seguro es un contrato de tracto
sucesivo, y ello conlleva que sus efectos persistan durante el periodo
de vigencia de la poliza, debiendo cubrirse todos los siniestros que se
produzcan durante el tiempo de cobertura de la pdliza, salvo en los
casos previstos en la norma.

En virtud de lo anterior, el Servicio de Reclamaciones concluyd, por un
lado, que debia mantenerse el plazo de vigencia determinado en el
contrato de seguro, y, por otro que, a pesar de la baja de la linea
asociada a la poliza, el objeto asegurado seguia existiendo y, por ende,
el interés del asegurado en la cobertura del riesgo asociado a tal objeto,
méxime cuando se habia producido el cobro integro de la prima anual.
Por ello, la actuacién de la entidad no resultaba conforme a lo previsto
en el articulo 22 de la Ley de Contrato de Seguro, que regula la
duracién del contrato de seguro, en este caso un afio.
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TIPO SEGURO:
Teléfonos moviles

ASUNTO:

Denegacion de un
siniestro consistente en la
caida del teléfono movil
asegurado.

INFORME FINAL:

El Servicio de
Reclamaciones consideré
incumplido el articulo 18
de la Ley de Contrato de
Seguro

CONCLUSION:

No cabe oponer mas
exclusiones que las
contempladas en los
contratos que resulten de
aplicacion en cada caso.
Y si las compafiias
disponen de varias
modalidades de
aseguramiento, deberan
emplear toda la diligencia
a su alcance para aplicar
el contrato suscrito con
cada asegurado.

11/2018. Falta de cobertura por oxidacién en seguro de teléfono
movil

El reclamante manifestaba que la entidad le habia denegado la
cobertura de un siniestro por haberse oxidado el mévil asegurado como
consecuencia de haberse caido en un recipiente con agua. El
reclamante mostraba su disconformidad ya que la modalidad de seguro
escogida por él, de entre las comercializadas por la aseguradora, era
la que ofrecia las mayores coberturas y abarcaba todas las causas de
oxidacion.

La entidad alegaba que la causa del siniestro, rotura y oxidacion
accidental del dispositivo movil, estaba excluido en la poliza
contratada.

En las condiciones del contrato aportadas al expediente pudo
constatarse que, como alegaba el reclamante, la modalidad de seguro
suscrita por él abarcaba la cobertura de cualquier causa de oxidacion.

Por lo tanto, en virtud del tipo de seguro suscrito, el reclamante debia
ser indemnizado por el asegurador, habiendo este incumplido con la
obligacién del articulo 18 de la Ley de Contrato de Seguro que regula
la obligacion de pago tras la declaracion del siniestro y las
averiguaciones pertinentes.
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TIPO SEGURO:
Teléfonos moviles.

ASUNTO:

Discrepancia en la forma
de indemnizacién por
parte de la aseguradora al
entregar un movil
diferente al pactado.

INFORME FINAL:

El Servicio de
Reclamaciones consideré
incumplido el articulo 18
de la Ley de Contrato de
Seguro.

CONCLUSION:

En los seguros
temporales prorrogables,
si se realizan
modificaciones
contractuales en las
sucesivas prorrogas, se
requiere la aceptacion del
tomador para que los
cambios desplieguen su
eficacia.

12/2018. Desacuerdo en la forma de indemnizacién en un seguro
de teléfono movil

El asegurado se encontraba disconforme con la resolucion de un
siniestro porque le habian entregado un teléfono movil distinto al suyo.

La aseguradora alegaba que habia actuado conforme a lo pactado en
el contrato pues se le habia indemnizado con un moévil puesto a nuevo,
reacondicionado, equivalente, tanto en rendimiento como en fiabilidad
y funciones técnicas, al dispositivo siniestrado.

En el expediente se aportaba el contrato inicial que se habia ido
prorrogando trimestralmente tal y como se estipulaba en la propia
poliza. La redaccién se habia ido cambiando en las sucesivas
prérrogas, en concreto en lo relativo a la forma de indemnizacion. Los
primeros contratos incluian que, en caso de siniestro, se entregaria un
dispositivo, puesto a nuevo, idéntico al siniestrado, mientras que los ya
modificados indicaban que la indemnizacién consistia en un dispositivo
“puesto a nuevo, reacondicionado, equivalente”.

El criterio del Servicio de Reclamaciones fue considerar que esa
modificacion requeria la aceptacion del tomador y que tal extremo no
se habia acreditado, pues solo constaba su firma en el contrato inicial.
En virtud de lo anterior, se consideraba incumplido el articulo 18 de la
Ley de Contrato de Seguro en la medida en que la entidad no habia
procedido a indemnizar conforme a lo pactado inicialmente. Asimismo
en el informe final se concluyé que, ademas de no ser de aplicacion la
nueva clausula, la misma adolecia de la claridad y precisién exigida en
el articulo 3 de la citada norma, al no definirse qué debe entenderse
por dispositivo reacondicionado y equivalente.
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TIPO SEGURO:
Teléfonos moviles.

ASUNTO:
Denegacion de un
siniestro por
interpretacion de una
clausula del contrato.

INFORME FINAL:

El Servicio de
Reclamaciones consideré
incumplido el articulo 18
de la Ley de Contrato de
Seguro.

CONCLUSION:

Las entidades no deben
realizar una interpretacion
restrictiva de las clausulas
contractuales reguladoras
de los derechos de sus
asegurados, maxime
cuando del literal de las
mismas no se desprenden
limitaciones al ejercicio de
tales derechos.

13/2018. Siniestro por rotura accidental en un seguro de teléfono
movil.

El reclamante exponia que habia sufrido un siniestro consistente en la
rotura de su movil. Indicaba que al salir de casa habia tropezado con
una persona, provocando que el movil se cayera.

La compafiia alegaba que no se cumplian los requisitos establecidos
en la poliza para la cobertura accidental, que se definia como “toda
destruccion, o todo deterioro, total o parcial, exteriormente visible, que
no permita el correcto funcionamiento del teléfono movil asegurado, y
cuya causa provenga de un acontecimiento exterior (provocado por
fuerzas externas) repentino e imprevisible, ajeno a la voluntad del
asegurado”.

El criterio del Servicio de Reclamaciones, teniendo en cuenta la
descripcion de los hechos descritos por el reclamante (“al salir de casa
tropecé con una persona, provocando que el movil se cayera, lo que
ocasiono su rotura”) fue considerar que los mismos tenian encaje en la
clausula en la que se definia la rotura accidental, y por tanto se
entendid incumplido el articulo 18 de la Ley de Contrato de Seguro que
establece la obligacion por parte de la aseguradora del pago en caso
de ocurrir un siniestro
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TIPO SEGURO:
Defensa juridica en una
péliza de automovil.

ASUNTO:

Libre designacion de
abogado en caso de
conflicto de intereses.

INFORME FINAL:

El Servicio de
Reclamaciones consideré
incumplidos los articulos
76 f) y 3de la Ley de
Contrato de Seguro.

CONCLUSION:

En los casos de conflicto
de intereses (el mas
evidente es aquel en el
que la aseguradora de los
implicados en un
accidente de trafico es la
misma) debe comunicarse
inmediatamente la
existencia de esta
situacion al asegurado
para que pueda ejercer, Si
asi lo decide, su derecho
a la libre designacion de
profesionales para su
defensa.

14/2018. Libre designaciéon de abogado en caso de conflicto de
intereses

El reclamante era tomador de un seguro de automévil que no incluia la
garantia de dafos propios, pero si la de defensa juridica. Habia
declarado un siniestro en el que, estando correctamente aparcado,
habia sido golpeado por otro vehiculo, asegurado en su misma
compafiia de seguros. Habia recibido una indemnizacién con la que no
estaba conforme vy al solicitar que se reclamara un mayor importe a
través de su cobertura de defensa juridica, su compafiia le habia
comunicado que, teniendo en cuenta el informe pericial, rechazaba la
reclamacion de los dafios al conductor contrario.

La entidad alegaba que tras realizar la peritacion de los dafios habia
realizado la correspondiente oferta indemnizatoria como aseguradora
del vehiculo causante del siniestro. Alegaba también que habia
informado del conflicto de intereses al estar los implicados en el
accidente asegurados en la misma entidad. Por eso consideraba que
no podia gestionar directamente la reclamacién de los dafios con cargo
a la cobertura de defensa juridica.

En virtud del articulo 76 f) de la Ley 50/1980, de 8 de octubre, de
Contrato de Seguro, el asegurador debe informar inmediatamente al
asegurado de la existencia de un conflicto de intereses y de la facultad
gue le compete de ejercitar su derecho a la libre eleccion de abogado.

De la documentacién aportada al expediente se concluia que la
existencia del conflicto de intereses no se habia comunicado hasta la
resolucién del Departamento de Atencién al Cliente, un mes después
de dar la respuesta motivada y casi 4 meses después de declararse el
siniestro. Por lo anterior el Servicio de Reclamaciones considerd que
la entidad habia vulnerado el citado articulo.

Por otro lado, dentro de las condiciones particulares del contrato se
establecia la cobertura de los gastos de reclamacién de dafios en
cuantia ilimitada, si se realizaba a través de los abogados de la entidad,
y con un limite de 600€ para los casos de libre eleccion de letrado. Este
tipo de clausulas han sido calificadas por el Tribunal Supremo como
limitativas de los derechos de los asegurados en los casos de conflicto
de intereses.

En virtud de lo anterior, el Servicio de Reclamaciones entendié que la
limitacion de la suma asegurada no resultaba aplicable al no haberse
acreditado el cumplimiento de los requisitos exigidos en el articulo 3 de
la Ley de Contrato de Seguro, en concreto, el estar destacada en el
contrato.
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TIPO SEGURO:
Seguro obligatorio del
automovil.

ASUNTO:
Incumplimiento de los
requisitos de la oferta
motivada.

INFORME FINAL:

El Servicio de
Reclamaciones considerd
incumplido el articulo 7.3
del TRLRCSCVM.

CONCLUSION:

Pocas normas hay tan
tuitivas y claras en nuestro
ordenamiento juridico
como las que regulan los
derechos de los
perjudicados en
accidentes de trafico.
Estas abarcan no solo el
derecho del perjudicado a
ser totalmente resarcido
por los dafios y perjuicios
sufridos en sus bienes y su
persona, sino todo un
régimen de informacion y
defensa de sus derechos
futuros, que las entidades
no pueden vulnerar.

15/2018. Incumplimiento de los requisitos de la oferta motivada

El reclamante habia resultado perjudicado en un accidente de
circulacién, a consecuencia del cual habia sufrido dafios tanto
personales como materiales. Al solicitar la aplicacion de la garantia de
defensa juridica su aseguradora le habia comunicado su derecho a la
libre eleccién de abogado y procurador dado el conflicto de intereses
existente (era la aseguradora también del presunto responsable).

La entidad alegaba que, tras la presentacion de la reclamacion en la
Direcciébn General de Seguros y Fondos de Pensiones, habia
alcanzado un acuerdo con el reclamante para la indemnizacion de
todos los dafios derivados del siniestro. Indicaba que habia solicitado
los documentos justificativos de la reparacion del vehiculo siniestrado
y que, una vez recibidos habia procedido a la autorizacion del pago, a
cambio de la firma de un documento en el que el reclamante
renunciaba al ejercicio de acciones futuras contra la entidad. En
relacion a las lesiones, habia trasladado la oferta motivada de
indemnizacion a cambio de la firma de un documento de renuncia
idéntico al de la indemnizacion de los dafios al vehiculo.

El apartado 3.c) del articulo 7 del texto refundido de la Ley sobre
responsabilidad civil y seguro en la circulacién de vehiculos a motor
(en adelante TRLRCSCVM) aprobado por el Real Decreto Legislativo
8/2004, de 29 de octubre, establece, que la oferta motivada
“contendra, de forma desglosada y detallada, los documentos,
informes o cualquier otra informaciéon de que se disponga para la
valoracion de los dafios, incluyendo el informe médico definitivo, e
identificara aquéllos en que se ha basado para cuantificar de forma
precisa la indemnizacion ofertada, de manera que el perjudicado tenga
los elementos de juicio necesarios para decidir su aceptaciéon o
rechazo”, y el apartado 3.d) establece asimismo que “se hara constar
que el pago del importe que se ofrece no se condiciona a la renuncia
por el perjudicado del ejercicio de futuras acciones”.

A la vista de lo expuesto el Servicio de Reclamaciones considerd
incumplido el citado articulo pues la compafiia ni habia justificado la
cantidad ofrecida en base a ningin documento o informe, ni habia
realizado la advertencia de que la aceptacion del importe no impide el
ejercicio de acciones futuras frente a la aseguradora por razén del
siniestro, sino que habia condicionado el pago precisamente a la firma
de un documento de renuncia a acciones futuras.
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TIPO SEGURO:
Responsabilidad civil en
una poliza de hogar.

ASUNTO:

Denegacion de la
cobertura de dafios por
agua en la vivienda
asegurada y de los
causados a la vivienda de
un vecino.

INFORME FINAL:

El Servicio de
Reclamaciones considerd
incumplidos los articulos 3
y 18 de la LCS.

CONCLUSION:

La alusién genérica en
unas condiciones
particulares de un seguro
de hogar a la garantia de
responsabilidad civil ha de
extenderse, como minimo,
a una categoria concreta
de la misma, la derivada
de la propiedad del
inmueble asegurado.

16/2018. Falta de claridad en el seguro de responsabilidad civil

El reclamante manifestaba haber sufrido un siniestro consistente en la
rotura de una tuberia de su vivienda que habia causado tanto dafios
propios como en la vivienda de un vecino, sin que la aseguradora
hubiera indemnizado cantidad alguna.

La entidad alegaba que habia rehusado el siniestro porque tras la
valoracion de los dafios, se comprobd que habia corrosion en la pieza
de la tuberia donde se habia producido la fuga de agua. Afiadia que,
siendo la corrosion una causa de exclusion de dafios segun las
condiciones generales de la poéliza, habia comunicado al reclamante
que el siniestro no contaba con cobertura de dafios propios. Respecto
alos causados al vecino habia comunicado que, al no estar contratada
la cobertura de responsabilidad civil de la vivienda, sino la familiar,
tampoco se podian atender esos dafios.

Respecto a los dafios propios, el Servicio de Reclamaciones concluy6
su falta de competencia para pronunciarse sobre controversias cuya
resolucién requiera la valoracion de expertos con conocimientos
especializados en una materia técnica ajena a la normativa
aseguradora, tal como se dispone en el articulo 10.1.d) de la Orden
ECC/2502/2012.

Respecto a la garantia de responsabilidad civil, analizada la
documentacién aportada, el Servicio de Reclamaciones comprobd
que en las condiciones particulares no se recogia un cuadro resumen
de las garantias de la péliza, sino que mediante unas vifietas se hacia
referencia a una serie de coberturas, y, en particular, se hacia una
referencia genérica en términos de capitales asegurados:
“Responsabilidad civil hasta 300.000 €. Limite por victima 10.000 €

(..

A la vista de lo expuesto, el Servicio de Reclamaciones considero6 que
si lo que se pretendia cubrir era Unicamente la responsabilidad civil
familiar, no resultaba suficientemente clara y precisa la alusién
realizada en las condiciones particulares refiriéndose al término amplio
de responsabilidad civil. Si en un documento contractual, al asegurar
una vivienda, se utiliza el termino responsabilidad civil, al menos esta
debe ser interpretada como la que deriva de la propiedad de la
vivienda, esto es, la que tiene por finalidad indemnizar los dafios
causados a terceros (incluidos vecinos) derivados de hechos cuyo
origen esté en la vivienda que se asegura.

Por lo anterior, el Servicio de Reclamaciones concluyé que el
clausulado de la pdliza adolecia de falta de la suficiente claridad que
exige el articulo 3 de la ley de contrato de seguro y, en consecuencia,
la entidad debia proceder al abono de la indemnizacion conforme
obliga el articulo 18 de la Ley de Contrato de Seguro.
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TIPO SEGURO:
Seguro de hogar.

ASUNTO:

Situacion de infraseguro
descubierta tras un
siniestro.

INFORME FINAL:

El Servicio de
Reclamaciones considero
incumplido el articulo 18
de la Ley de Contrato de
Seguro.

CONCLUSION:

Los incrementos de prima
gue se propongan para
superar una situacion de
infraseguro, deberan
guardar la proporcién
debida con el porcentaje
de infraseguro detectado,
salvo reconocimiento de
descuentos comerciales,
bonificaciones, etc.

17/2018. Situacién de infraseguro en un contrato de seguro de
hogar

El reclamante exponia que se habia producido un incendio en la
vivienda asegurada y que la entidad aseguradora, tras la peritacion, le
propuso una indemnizacidn tan solo del 80% de los dafios en lugar del
100%, entendiendo que habia una situacion de infraseguro, es decir,
que el importe asegurado de la vivienda era de un 80% del valor real
de la misma.

La aseguradora alegaba que la situacion se debia a la inexactitud
existente entre el contenido de la poliza contratada y las
caracteristicas reales de la vivienda asegurada puestas de manifiesto
en el momento de la peritacion de los dafos causados.

En la pdliza se hacia constar que tanto la estructura principal como la
accesoria de la vivienda eran incombustibles. Como resultado de la
realizacion del informe pericial, por el técnico designado a instancia de
la entidad, se ponia de manifiesto la existencia de inexactitud en
relacién a los datos de la vivienda asegurada consignados en la péliza
porque los materiales empleados en la cubierta del edificio no eran
incombustibles, por tratarse de madera y no de hormigoén.

El articulo 10 de la Ley de Contrato de Seguro establece que, en caso
de inexactitud en la declaracién del riesgo por parte del tomador, la
aseguradora podra indemnizar proporcionalmente a la diferencia entre
la prima convenida y la que se hubiese aplicado de haberse conocido
la verdadera entidad del riesgo

En el expediente constaba que, tras el siniestro, la entidad habia
emitido un suplemento de pdliza en el que se habian modificado las
caracteristicas de la vivienda asegurada indicando que la estructura
principal era de naturaleza combustible, incrementandose la prima del
seguro en torno a un 5%.

El criterio del Servicio de Reclamaciones fue considerar que, si bien
no podia entrar a valorar el importe que debia constar como suma
asegurada méaxima atendiendo a las caracteristicas de la vivienda
asegurada, lo cierto era que si la entidad habia incrementado en un
5% el importe de la prima tras el siniestro, quedaba acreditado que el
infraseguro no ascendia al 20%, sino precisamente a ese 5%, por lo
que la entidad debia indemnizar en el 95% los dafios sufridos y no en
el 80% como habia hecho.
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2. Mediacion

TIPO SEGURO:
Seguro de roturas y
averias de equipos
electronicos.

ASUNTO:

Discrepancia en cuanto a
la entrada en vigor del
seguro a efectos del
nacimiento de las
obligaciones
correspondientes por parte
del tomador.

INFORME FINAL:

El Servicio de
Reclamaciones indicé que
la correduria no habia
asesorado debidamente al
reclamante incumpliendo
por tanto el apartado 2 del
26 de la Ley de mediacion
en seguros y reaseguros
privados.

CONCLUSION:
Los corredores de seguros
deben prestar a sus

clientes asesoramiento
adecuado sobre las
clausulas de los contratos
en los que participan como
mediadores.

18/2018. Asesoramiento sobre la entrada en vigor del seguro

El reclamante ponia de manifiesto que habia adquirido una tablet vy,
simultaneamente, suscrito un seguro que cubria las averias y roturas
durante 2 afios. Pasados 5 dias de la compra solicité la cancelacion
del seguro y la correduria que figuraba como mediadora en el contrato
le indic6 que no era posible realizar la cancelacion.

La correduria alegaba que no cabia el desistimiento y aportaba tanto
el certificado de seguro gratuito (6 meses) como el certificado de
seguro con cargo al reclamante (un afio y medio).

En el certificado de seguro formalizado por el reclamante se establecia
que “la entrada en vigor del periodo de seguro gratuito esta
condicionada a la entrada en vigor, mediante el pago de la prima
correspondiente por parte del asegurado, del periodo de seguro a su
cargo. A todos los efectos, ambos periodos tienen la consideracion de
un Unico seguro temporal por la duracion temporal establecida por
ambos por lo que, en caso de destruccion total o desaparicion del
interés asegurado, corresponderd al Asegurador el importe total de la
prima Unica satisfecha”.

La correduria se basaba en la citada clausula para negar el derecho
de desistimiento del reclamante, sosteniendo que, desde la fecha de
efecto del contrato la entidad aseguradora estaba asumiendo el riesgo
de tener que indemnizar un siniestro cubierto por la pdliza a cambio
de la prima que, por tanto, le correspondia por entero.

Analizada la clausula objeto de controversia, el Servicio de
Reclamaciones puso de manifiesto las contradicciones de la misma:
dos fechas de entrada en vigor (una condicionada a la otra), la
consideracion de dos periodos de seguro para a continuacion fijar una
Unica duracién temporal, el hecho de que el “regalo” no era tal si el
asegurado no pagaba la prima correspondiente. Por ello, se concluyé
que la citada clausula adolecia de los requisitos exigidos en el articulo
3 de la Ley de Contrato de Seguro, claridad y precision, y para que el
contrato vinculase al asegurado era necesario que se pagase la prima
correspondiente, trascurridos seis meses de la entrada en vigor.

Por lo anterior, el Servicio de Reclamaciones, respecto a la actuacion
de la correduria, indicé en el informe final que el asesoramiento no
habia sido el debido, vulnerando por tanto lo dispuesto en el apartado
2 del articulo 26 de la Ley de mediacion de seguros y reaseguros
privados.
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3. Planes de Pensiones

TIPO DE OPERACION:
Plan de pensiones.

ASUNTO:

Discrepancia en cuanto a
la situacion laboral del
reclamante a efectos de
poder hacer liquidos los
derechos consolidados en
su plan de pensiones.

INFORME FINAL:

El Servicio de
Reclamaciones considerd
que la situacion legal del
participe debia ser
considerada como de
desempleo y el reclamante
podia hacer liquidos sus
derechos econémicos.

CONCLUSION:

Cuando un trabajador, tras
encontrarse en situacion
de excedencia voluntaria,
solicite el reingreso y este
no sea posible, su
situacion debe ser
considerada como
situacion legal de
desempleo.

19/2018. Supuesto excepcional de liquidez derivada de desempleo de
larga duracion

El reclamante alegaba que habia solicitado a su empresa un periodo de
excedencia voluntaria. Con posterioridad habia solicitado el reingreso antes
de que se agotara el plazo maximo para estar en esa situacion. La empresa
no pudo acceder a la solicitud de reingreso por no existir ningln puesto
vacante de su categoria profesional. Afiadia que al finalizar el periodo
méximo de cinco afios en situacion de excedencia previsto en el convenio
colectivo aplicable y al continuar sin haber un puesto de trabajo de su
categoria profesional, la empresa procedié a darle de baja definitiva.

Atendiendo a las anteriores circunstancias, el reclamante habia solicitado el
rescate de su plan de pensiones por el supuesto de desempleo de larga
duracion, que fue denegado por la entidad gestora por considerar que el
reclamante no se encontraba en situaciéon legal de desempleo.

La entidad gestora reclamada alegaba que el supuesto de excedencia
voluntaria no se encontraba entre los considerados como situacion legal de
desempleo en el articulo 267 del texto refundido de la Ley General de la
Seguridad Social. Se basaba en que la excedencia voluntaria, en la forma
en que se encuentra regulada, no se configura como un supuesto de
suspension del contrato de trabajo, ya que no existe una reserva de puesto
de trabajo sino un simple derecho preferente de reingreso.

El informe emitido por el Servicio de Reclamaciones destacaba que el cese
definitivo en la empresa habia tenido lugar con motivo de la imposibilidad
de hacer efectiva la solicitud de reingreso realizada por el reclamante,
situacién que la entidad gestora reclamada calificaba como un supuesto de
“baja voluntaria en el dltimo empleo”.

El Servicio Publico de Empleo Estatal se ha pronunciado en diversas
ocasiones acerca del cumplimiento de los requisitos de acceso a la
prestacion contributiva de desempleo de aquellos trabajadores que hubieran
solicitado su pase a la situacion de excedencia voluntaria denegando la
posibilidad de percibir dicha prestacion mientras que el trabajador
permanezca en la situacidon de excedencia. Sin embargo, con respecto a
aquellos trabajadores que no hubieran podido reincorporarse con
posterioridad al disfrute de una excedencia voluntaria, el citado Servicio
Puablico, en su Comunicacién publicada el dia 30 de abril de 2018, prevé
para tal supuesto, que se podria tener derecho a la citada prestacion si el
plazo de duraciéon de la excedencia voluntaria ya hubiera transcurrido
cuando se solicita la prestacién por desempleo o no estuviera previsto un
periodo minimo de duracion de la excedencia concedida.

De conformidad con lo anterior, el Servicio de Reclamaciones estimé que,
si bien el pase a la situacion de excedencia traia causa de la propia voluntad
del reclamante, no se apreciaba una voluntad del trabajador en el cese
definitivo de su relacion laboral, en la medida en que habia solicitado el
reingreso y este no habia podido hacerse efectivo por causas ajenas a su
voluntad. Por lo anterior se considerd que la extincion de la relacién laboral
no era imputable a la voluntad del reclamante y, por ello, podria
considerarse un supuesto de cese no voluntario de la relacion laboral, no
excluido expresamente en el articulo 267.2 del texto refundido de la Ley
General de la Seguridad Social.

En virtud de lo anteriormente expuesto, el Servicio de Reclamaciones
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consideré que el reclamante podia ser considerado en situacion legal de
desempleo a efectos de lo dispuesto en el art. 9.3 del Reglamento de planes
y fondos de pensiones, es decir, podia hacer efectivos sus derechos
econdmicos en el plan de pensiones.
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TIPO DE OPERACION:
Plan de pensiones.

ASUNTO:

Discrepancia en el origen
temporal de las unidades
de cuenta indicadas en
una solicitud de rescate de
un plan de pensiones.

INFORME FINAL:

El criterio del Servicio de
Reclamaciones fue
considerar que la entidad
debi6 haber preguntado al
participe el origen de las
unidades de cuenta a
rescatar antes de proceder
al pago de la prestacion.

CONCLUSION:

Cuando haya
implicaciones fiscales para
los participes, derivadas
de solicitudes de estos,
las entidades deben
emplear todos los medios
a su alcance para dar
cumplimiento a lo
efectivamente solicitado.

20/2018. Cobro parcial de derechos consolidados

El reclamante afirmaba que habia solicitado a la entidad gestora el
rescate de las unidades de cuenta de sus planes de pensiones
adquiridas con anterioridad a 2007, con la intencién de aplicar a dichas
cantidades la reduccion fiscal del 40%. Segun sostenia, una persona
de la entidad le habia facilitado el nUmero de unidades de cuenta de
cada plan de pensiones suscritas con anterioridad a 2007. En ese
momento, cumplimentdé y firmd las correspondientes Ordenes de
rescate consignando en cada una de ellas el nimero de unidades de
cuenta que le habian facilitado. Cuando fue a presentar la declaracion
de la renta tuvo conocimiento de que las unidades de cuenta
rescatadas eran anteriores y posteriores a 2007, habiendo
contravenido la entidad sus instrucciones, lo que le habia supuesto un
perjuicio econémico por la subida del marginal que le resulté de
aplicacion.

La gestora alegaba que el comercializador habia recibido la solicitud
del reclamante y en ella no se especificaba a qué compartimento
pertenecian las unidades de cuenta, si anteriores o posteriores a 2007.

Atendiendo a la documentacion presentada, se observaba que en las
solicitudes firmadas por el reclamante, se recogia una prevision,
dentro de la modalidad de cobro elegida por el reclamante (mixta con
renta financiera) en cuanto a la posibilidad de indicar si los derechos
a percibir correspondian a aportaciones anteriores o posteriores a
1/01/2007. No obstante, en los tres impresos aportados no figuraba
marcada ninguna opcién al respecto.

El articulo 10 bis del Reglamento de planes y fondos de pensiones,
contiene una prevision expresa para el caso de movilizaciones
parciales en las que el participe no haya indicado si los derechos
consolidados a movilizar corresponden a aportaciones anteriores o
posteriores a 1/01/2007. En virtud de tal prevision, si no hay indicacion
expresa del participe, los derechos consolidados a movilizar se
calcularan de forma proporcional segin corresponda a aportaciones
anteriores y posteriores a dicha fecha.

Sin embargo, dicho precepto no contiene indicacién alguna para el
caso de cobros parciales en los que no se haya indicado por el
participe las unidades de cuenta, anteriores o posteriores a 1/01/2007,
de las que desea que procedan los derechos consolidados a cobrar.

En estos casos, el criterio del Servicio de Reclamaciones es
considerar que si el participe no indica expresamente el origen de las
unidades de cuenta que quiere cobrar, las entidades deben recabar
esta informacion antes de proceder al rescate. Y ello por cuanto el
cobro de los derechos consolidados tiene una incidencia fiscal de la
que carecen las movilizaciones, y por este motivo se considera
necesario que el beneficiario indique expresamente esta
circunstancia.

En virtud de lo anterior, el Servicio de Reclamaciones estimé que la
entidad gestora debié consultar con el participe el origen de las
unidades de cuenta a rescatar antes de proceder al pago de la
prestacion.
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CAPITULO IV. INFORMACION PUBLICA

Uno de los objetivos primordiales del Servicio de Reclamaciones es el de ofrecer a los
ciudadanos informacién sobre sus derechos y sobre las normas de transparencia y proteccion
de los clientes de servicios financieros en el ambito asegurador y de los planes y fondos de
pensiones.

En este capitulo se mencionan las actuaciones llevadas a cabo por el Servicio de Reclamaciones
y por otros departamentos de la Direcciébn General de Seguros y Fondos de Pensiones
encaminadas a lograr este objetivo, a través de distintos medios.

Informacién de la pagina web

En la pagina web de la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones
http://www.dgsfp.mineco.es/ a través del enlace “Proteccién al Asegurado“, se facilita
informacidn para que los ciudadanos puedan conocer sus derechos frente a las actuaciones de
todos los operadores que intervienen en el sector asegurador y de planes y fondos de pensiones,
asi como de los distintos medios para proteger sus derechos.

En este apartado de la web se encuentra publicada, en primer lugar, la Orden ECC/2502/2012,
de 16 de noviembre, por la que se regula el procedimiento de presentacion de reclamaciones
ante los servicios de reclamaciones del Banco de Espafia, la Comision Nacional del Mercado de
Valores vy la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones.

Asimismo, con la finalidad de facilitar y aclarar el acceso al procedimiento de tramitacién de
expedientes ante el Servicio de Reclamaciones, se ofrece una “Guia Préactica” dirigida a los
usuarios de los servicios financieros, con informacién necesaria para la presentacién de quejas,
reclamaciones y consultas. Esta Guia se refiere tanto a los procedimientos que se tramitan en
formato papel, como a los que se tramitan por via telematica.

La informacién sobre el procedimiento se completa con la publicaciéon de un apartado en el que
se aclaran las competencias del Servicio de Reclamaciones, las personas legitimadas para
reclamar, todos los requisitos que se han de cumplir para la presentacién de consultas, quejas y
reclamaciones y las fases del proceso.

Ademéds, en el enlace “Descarga de Formularios para la Presentacion de Quejas y
Reclamaciones y Consultas” se ponen a disposicion de los ciudadanos formularios de quejas,
reclamaciones y consultas para facilitar su presentacion en formato papel, sin que en ningin
caso sea obligatorio su uso.

La sede electronica contiene un enlace para la presentacion telematica de quejas,
reclamaciones y consultas.

También se facilita en la pagina web informacién sobre los drganos especializados nombrados
por las entidades para atender las quejas y reclamaciones que les presenten sus clientes,
con la finalidad de que los ciudadanos puedan obtener la informacion necesaria para hacer valer
sus derechos frente a actuaciones de las entidades aseguradoras y gestoras de fondos de
pensiones.

Se incluyen igualmente algunos de los criterios del Servicio de Reclamaciones utilizados en
la emisién de sus informes y que estan relacionados con las materias méas habituales de consulta,
gueja o reclamacion.

Estos criterios estan clasificados segun afecten a todos los ramos de seguro, o bien a algunos
en particular, y a planes y fondos de pensiones.
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En este epigrafe se publican también los diferentes informes elaborados por el Servicio de
Reclamaciones.

Por ultimo, hay que destacar que también se publican, en la web de la Direccién General de
Seguros y Fondos de Pensiones, las comisiones de gestion y de depdésito aplicables a los planes
de pensiones del sistema individual y asociado, asi como las rentabilidades de éstos. La
publicacién de estos datos supone una mayor transparencia respecto a la actuaciéon de las
entidades gestoras y depositarias y pretende servir de ayuda a los ciudadanos para adoptar
decisiones adecuadas a sus necesidades y expectativas, asi como dotarles de mayor
informacion para la gestion de sus intereses.

Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones
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QUE ES DGSFP ASEGURADOS Y PARTICIPES ENTIDADES DISTRIBUIDORES

CRITERIOS SOBRE SEGUROS

T Tipo
Cuestiones generales sobre el contrato de
SeguUro
Seguro de decesos
Seguro de defensa juridica
Seguro de enfermedad y asistencia

. sanitaria
lectronica

Sequro obligatorio de automaoviles

Seguros obligatorios diversos

eq! vinculados a pr
hipotecarios

Criterios de planes de pensiones

Informes

Red Transfronteriza Europea (FIN-

Red transfronteriza europea de resolucion de conflictos extrajudiciales en el ambito de los
servicios financieros FIN-NET)

El Servicio de Reclamaciones tiene competencia para atender y resolver aquellas quejas y
reclamaciones frente a entidades que estén autorizadas para operar en Espafia, pero en el caso
de que un ciudadano tenga un conflicto con una entidad domiciliada en otro pais, tendria que
dirigirse al 6érgano de resolucion de conflictos del Estado en el que esté domiciliada esa entidad,
lo que en muchas casos es disuasorio para los consumidores.

Para facilitar el acceso de los ciudadanos a los mecanismos de resolucion de conflictos del pais
donde se encuentra la entidad financiera contra la que se reclama, se creé la red FIN-NET. Se
trata de una red de cooperacion entre 6rganos nacionales de resolucion extrajudicial de litigios
en materia de servicios financieros, impulsada por la Comisiéon Europea en el afio 2001. Su
objetivo es la resolucion de conflictos transfronterizos entre las empresas de servicios financieros
y consumidores y usuarios de estos servicios en el territorio del Espacio Econdmico Europeo.

FIN-NET permite al consumidor ponerse en contacto con el drgano de reclamacion extrajudicial
de su pais de origen, aunque su reclamacion se dirija a una entidad financiera extranjera, que le
pondra en contacto con los organismos pertinentes. Este mecanismo ayuda al consumidor a
localizar el sistema de reclamacién adecuado y le facilita la informacion necesaria acerca del
mismo y de su procedimiento de reclamacion.

Con la finalidad de proporcionar la méaxima informacién a los ciudadanos sobre las formas de
hacer valer sus derechos cuando el proveedor del servicio no se encuentra sometido al control
del supervisor espafiol, el Servicio de Reclamaciones de la Direccion General de Seguros y
Fondos de Pensiones se adhiri, en julio de 2010, a FIN-NET. En la pagina web de la Direccion
General de Seguros y Fondos de Pensiones, en el apartado “Servicio de reclamaciones” se
proporciona el enlace a la citada red.
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Implantacion de procedimientos teleméticos

LaLey 11/2007, de 22 de junio, de acceso electrénico de los ciudadanos a los Servicios Publicos,
hoy derogada, establecid6 una nueva regulacién de los registros administrativos electrénicos
orientada, entre otros aspectos, a promover las comunicaciones telematicas entre los ciudadanos
y la Administracion.

Esta ley fue derogada por la vigente Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento
Administrativo Comun de las Administraciones Publicas. Esta regulacion ha supuesto dar un
paso mas en la generalizacion de la tramitacion telematica en los procedimientos administrativos
y en el consiguiente abandono progresivo de la tradicional tramitacion en papel. Con la nueva
ley, se pretende convertir la tramitacion telematica, no en una forma especial de tramitacién de
los procedimientos administrativos, sino en la forma habitual de relacionarse con las
administraciones. La tramitacion telematica y la constancia de documentos y actuaciones en
archivos electrénicos redundan en una mayor eficacia, eficiencia, agilidad de los procedimientos
y en un ahorro de costes para los ciudadanos.

El empleo de medios telematicos, como forma de tramitacién de las reclamaciones, quejas y

consultas, agiliza los tramites de comunicacion entre las entidades, los ciudadanos y la
Administracién, disminuye los costes y reduce el plazo de resolucion de los expedientes,
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procurando con todo ello un reforzamiento en la eficacia de la proteccion de los derechos de los
ciudadanos.

El acceso a los procedimientos telematicos implantados en la Direccion General de Seguros y
Fondos de Pensiones se realiza a través de su Sede Electronica o directamente desde el enlace
https://www.sededgsfp.gob.es/

En la Sede Electrénica se ofrecen todos los procedimientos susceptibles de ser tramitados por
medios telematicos. Entre ellos se encuentra el de la presentacion de una consulta, queja o
reclamaciéon, a través del enlace Proteccion al asegurado-Servicio de Reclamaciones
https://www.sededgsfp.gob.es/SedeElectronica/Reclamaciones/Index Proteccion Asegurado.a

sp

Desde julio de 2008 resulta posible realizar, por via telematica, la presentacion ante la Direccion
General de Seguros y Fondos de Pensiones de cualquier documentacién referente a este
procedimiento, mediante el uso de firma electrénica.

Seleccionando el apartado Servicio de Reclamaciones de la Sede Electrdnica, se distingue entre
la posibilidad de presentacion de documentacién por las entidades y por los ciudadanos,
diferenciando a su vez, para estos Ultimos, entre presentacién de quejas o reclamaciones,
consultas y documentacion adicional, tal como se muestra en la siguiente imagen.
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Las comunicaciones telematicas efectuadas por las partes tienen la misma validez que las que
se realicen a través de cualquier otro medio. Estas comunicaciones se realizan a través del
Registro Electrénico del Ministerio de Economia y Empresa de acuerdo con lo dispuesto en la
Orden ECC/523/2013, de 26 de marzo, por la que se regula el Registro Electrénico del Ministerio.

A partir del 2 de octubre de 2016, fecha de entrada en vigor de la Ley 39/2015, de 1 de octubre,
el sistema de comunicacion telematica es la Unica forma de tramitacion de las comunicaciones
entre las entidades aseguradoras y la Administracién. En virtud de lo dispuesto en su articulo 14,
las personas juridicas pasan a estar obligadas, en todo caso, a relacionarse con las
Administraciones Pulblicas a través de medios electrénicos para la realizacién de cualquier
tramite que forme parte de un procedimiento administrativo.

Sin embargo, en el caso de las personas fisicas, éstas podran elegir en todo momento si se
comunican con las Administraciones Publicas a través de medios electrénicos o no, para el
ejercicio de sus derechos y obligaciones. Ademas, el medio elegido por la persona fisica para
comunicarse con las Administraciones Publicas podra ser modificado por aquélla en cualquier
momento.

Por ultimo, hay que sefialar que, desde principios del afio 2010, existe la posibilidad de que los
ciudadanos y las entidades puedan consultar por este mismo medio el estado de su expediente
a través de la opcién ‘consultas del menu de la Sede Electrénica.
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Guia del asegurado y del participe

Otro de los medios dirigidos a ofrecer a los ciudadanos informacién precisa y util en el ambito
asegurador y de los fondos de pensiones es la publicacion en la pagina web de una Guia
Informativa del asegurado y del participe, bajo el acronimo GASPAR, cuya finalidad es la de
ofrecer pautas basicas a los interesados en la contratacion de seguros o planes de pensiones o
que sean titulares de los mismos y no tengan conocimientos especificos sobre estas materias o
quieran ampliarlas.

La informacion contenida en GASPAR se divide en cuatro apartados: el primero, proporciona
informacion sobre los aspectos fundamentales que hay que tener en cuenta en el momento de
la contratacion de un seguro o un plan de pensiones; en el segundo, se recoge un glosario de
términos técnicos en materia de seguros y planes de pensiones; el tercero esta dedicado a
preguntas frecuentes; y el cuarto, contiene toda la informacion relacionada con los mecanismos
de defensa de los clientes de servicios financieros.
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Colaboracion de la DGSFP en las actuaciones del Plan de Educacion Financiera

Entre las actuaciones realizadas por el Servicio de Reclamaciones hay que destacar la
colaboracién con el Banco de Espafia y la Comision Nacional del Mercado de Valores, tendentes
a mejorar la defensa de los intereses de los ciudadanos en el ambito financiero.

La necesidad de una adecuada formacion de los ciudadanos para adoptar sus decisiones
financieras, en un entorno cada vez mas complejo y dinamico, ha sido subrayada de modo
reiterado en los Ultimos afios por diferentes organismos internacionales.

El desarrollo de la educacidn financiera es imprescindible para que las economias domésticas
puedan gestionar mejor sus riesgos y aumenten su capacidad para afrontar situaciones
econOmicas adversas, con el consiguiente efecto positivo sobre la estabilidad de los sistemas
financieros.

Bajo estas premisas, el Banco de Espafia y la Comision Nacional del Mercado de Valores
firmaron un Convenio de colaboracidn para el desarrollo de un plan de educacién financiera. Los
compromisos y objetivos asumidos se reflejan en el Plan de Educacion Financiera 2008-2012. El
Plan se prorrog6 para el periodo 2013-2017. Se ha renovado ya para el nuevo periodo 2018-
2021.
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La Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones suscribioé un acuerdo de colaboracion
con el Banco de Espafia y la Comision Nacional del Mercado de Valores en el desarrollo del Plan
de Educacion Financiera, con el fin de coordinar esfuerzos y optimizar los recursos disponibles.

Con base en la experiencia adquirida a lo largo de las sucesivas etapas del Plan de Educacién
Financiera, asi como a la derivada de los organismos promotores del Plan en el desarrollo de su
actividad supervisora, la estrategia nacional para los préximos afos dara prioridad a una serie
de actuaciones que se detallan a continuacion y que podran verse ampliadas o ajustadas en
caso de que se detecten otras prioridades. Estas actuaciones quedan enmarcadas en los
objetivos que se detallan a continuacion:

- Impulso de la marca finanzas para todos.

- Digitalizacioén y educacion financiera.

- Consolidacion del Dia de la Educacion Financiera.

- Conocimiento del publico y de sus necesidades de educacion financiera.

- Refuerzo del papel de los colaboradores del Plan buscando promocionar la educacion
financiera entre colectivos sociales especificos.

- Promocién de la educacion financiera dirigida a los escolares.

Respecto a los trabajos realizados hasta el momento en desarrollo del Plan, hay que resaltar que
sigue operativa, tras su publicacion en 2010, la pégina web en la direccién
www.finanzasparatodos.es. La web nacié con la vocacién de convertirse en un servicio publico,
accesible a toda la poblacién, para responder a las necesidades de educacion financiera de la
sociedad espariola.

Asimismo, con la finalidad de servir de instrumento a las autoridades educativas y difundir la
educacion financiera entre todos los jévenes, también se publicd, dentro del portal
finanzasparatodos, la pagina web gepeese. Aqui se contienen propuestas de actividades que
pueden servir como complemento o alternativa a los profesores, entre las que destaca su banco
de juegos, que incluye la posibilidad de organizar pequefias competiciones y desafios, con el fin
de estimular el interés de los estudiantes.
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Por parte del Plan se intensificé la participacion y colaboracion con organismos multilaterales, en
especial con la International Network on Financial Education (INFE) de la OCDE. El Comité
Técnico de INFE relne a todos los paises miembros de esta red dos veces al afio para abordar
diversos temas de interés relacionados con la educacion financiera. En los uUltimos afios, se han
tratado materias como el bienestar financiero, los colectivos vulnerables, el ahorro para la
jubilacién o los mecanismos de resolucion de conflictos de interés entre otros.

Cabe destacar también que en el curso 2017-2018 se desarroll6 una nueva edicion del Programa
de Educacion Financiera. En esta edicién se adhirieron 762 centros educativos, abarcando mas
de 24.000 estudiantes y mas de 700 profesores. Este programa incluye tanto centros publicos,
como privados y concertados, de todas las comunidades auténomas y de las ciudades
auténomas de Ceuta y Melilla. Se trata de un programa destinado principalmente a alumnos de
3°y 4°de la E.S.O., Bachillerato y Formacion Profesional de grado medio.

Asimismo, el 1 de octubre de 2018 se celebrd, por cuarto afio consecutivo e impulsado por el

Plan, el Dia Nacional de la Educacién Financiera, que ha quedado instaurado el primer lunes del
mes de octubre de cada afio.
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Comisién de Seguimiento del Sistema de Valoracion de los dafios y perjuicios causados
alas personas en accidentes de circulacién

En la pagina web de la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones también se ofrece
informacion sobre la Comision de Seguimiento del Sistema de Valoracion de los dafios y
perjuicios causados a las personas en accidentes de circulacion. La citada comision fue creada
para analizar la puesta en marcha del sistema de indemnizacion a las victimas, sus
repercusiones juridicas y econémicas, el sistema de actualizacién del mismo y para formular
sugerencias para su mejora.

En este apartado de la pagina web se contiene, ademas de la informacién sobre el 6rgano
colegiado y sus funciones, la guia de buenas practicas creada por la comisién para la aplicacion
del baremo.

Guias de buenas préacticas en materia de conducta de mercado

Por ultimo, referido a la informacién ofrecida en el portal de la Direccién General de Seguros y
Fondos de Pensiones, cabe destacar la publicacién de guias técnicas de buenas practicas en
materia de conducta de mercado, en concreto la relativa a determinadas clausulas del seguro
obligatorio de responsabilidad civil de vehiculos a motor y la que se refiere a las buenas practicas
en el seguro de defensa juridica.
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CAPITULO V. CRITERIOS DEL SERVICIO DE RECLAMACIONES

Este capitulo contiene una relacién de criterios aplicados en los informes emitidos por el Servicio
de Reclamaciones en el gjercicio de sus funciones.

La actividad realizada por el Servicio de Reclamaciones constituye una fuente de informacion
para la supervisién de conductas de mercado de las entidades. Una vez que son detectadas por
el Servicio de Reclamaciones se comunican a los 6rganos correspondientes de los servicios de
inspeccién de la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones a efectos de control y
supervision.

1. SEGUROS
1.1. SEGUROS DE VIDA
1.1.1. Seguros colectivos

- Seguros individuales comercializados a través de entidades de crédito como seguros
colectivos, en los que figuran como tomadores las citadas entidades.

En estos expedientes se informa a las partes que la entidad aseguradora reclamada ha
incumplido el articulo 7 de la Ley de Contrato de Seguro y se comunica que es el
reclamante, que es quien paga la prima, quien ostenta la condicién de tomador.

- En seguros colectivos propios, es decir, aquellos en los que hay un Gnico tomador, que
paga la prima, y un grupo de personas aseguradas, cuando no se proporciona
informacion de las clausulas que regulan los derechos y obligaciones de estas.

En estos expedientes se recuerda el contenido del articulo 117 del Real Decreto
1060/2015, de 20 de noviembre, de ordenacidn, supervision y solvencia de las entidades
aseguradoras y reaseguradoras, que establece la obligaciéon de las entidades
aseguradoras de entregar un certificado individual de seguro a cada asegurado. Si bien
la norma no detalla su contenido minimo, el criterio del Servicio de Reclamaciones es
considerar que el certificado individual debe contener la regulacién de los derechos y
obligaciones del asegurado derivados de su adhesidn/incorporacién al contrato colectivo.

1.1.2. Otras actuaciones

- Confusion en la contratacion de seguros en los que el tomador asume el riesgo de la
inversion.

En las entidades de banca-seguros se ofertan productos en los que se aprecia que el
cliente no distingue si lo que contrata es un producto bancario, de inversion o de seguros.
Sobre todo ocurre en productos como aquellos en los que el tomador asume el riesgo de
la inversion (conocidos comercialmente como unit linked) en los que se mezclan
caracteristicas aseguradoras y de inversion.

En algunos contratos no se identifican las primas que corresponden a cada garantia, ni
los gastos aplicables. En estos casos el informe del Servicio de Reclamaciones concluye
que se incumple el articulo 3 de la Ley de Contrato de Seguro y el 124 del Real Decreto
1060/2015, de 20 de noviembre, de ordenacion, supervision y solvencia de las entidades
aseguradoras y reaseguradoras.
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Cabe resaltar la entrada en vigor del Reglamento (UE) 1286/2014 del Parlamento
Europeo y del Consejo, de 26 de noviembre de 2014, sobre los documentos de datos
fundamentales relativos a los productos de inversibn minorista empaquetados y los
productos de inversién basados en seguros y el Reglamento Delegado (UE) 2017/653
de la Comisién, de 8 de marzo de 2017, por el que se completa el Reglamento (UE) n®
1286/2014 del Parlamento Europeo y del Consejo, sobre los documentos de datos
fundamentales relativos a los productos de inversion minorista empaquetados y los
productos de inversién basados en seguros, mediante el establecimiento de normas
técnicas de regulacion respecto a la presentacion, el contenido, el examen y la revision
de los documentos de datos fundamentales y las condiciones para cumplir el requisito
de suministro de dichos documentos. En ellos se establece la obligacion para las
entidades de entrega del documento de datos fundamentales con el contenido y formato
previstos en las citadas normas.

Tipo de interés y gastos internos.

En algunos seguros de vida comercializados no se indica, o se indica de manera confusa,
el tipo de interés aplicable a la operacion.

En otros casos, se aplican a las primas unos gastos internos de gestion que no aparecen
reflejados en las pdlizas.

En ambos casos se indica por el Servicio de Reclamaciones que se entiende vulnerado
lo previsto en el articulo 3 de la Ley de Contrato de Seguro.

La Orden ECC/2329/2014, de 12 de diciembre, regula el célculo de la rentabilidad
esperada de las operaciones de seguro de vida. La incorporaciébn a nuestro
ordenamiento juridico de la obligacion de informar de la rentabilidad esperada en el
sector asegurador tiene como objeto garantizar una regulacién mas transparente y eficaz
de los mercados de seguros, por un lado, y la proteccién de los ahorradores y tomadores
de seguros, por otro, al facilitar a los inversores un elemento de comparacion que pueda
servirles como referencia a la hora de tomar sus decisiones de inversion entre las
distintos productos disponibles en el mercado.

Participacion en beneficios.

En algunas reclamaciones se ha puesto de manifiesto la falta de remisién anual de esta
informacion, a pesar de tener caracter obligatorio y en caso de envio, falta de informacién
suficiente sobre el método para su célculo.

Exigencia a los beneficiarios de seguros de vida de la presentacion de documentos que
no sean razonablemente necesarios para determinar la existencia de siniestro y el
derecho al pago de la prestacién, como la presentacién del Gltimo recibo pagado o una
copia de la péliza.

En estos casos resulta de aplicacién el articulo 31 de la Ley 3/1991, de 10 de enero, de
Competencia Desleal, que establece que se considera desleal por agresivo el hecho de
exigir al consumidor o usuario, ya sea tomador, beneficiario o tercero perjudicado, que
desee reclamar una indemnizacion al amparo de un contrato de seguro, la presentacion
de documentos que no sean razonablemente necesarios para determinar la existencia
del siniestro y, en su caso, el importe de los dafios que resulten del mismo o dejar
sistematicamente sin responder la correspondencia al respecto, con el fin de disuadirlo
de ejercer sus derechos.

En los seguros de vida en los que el valor de la prestacion y/o del derecho de rescate
dependen del valor de mercado de determinados activos financieros que no se identifican
en el contrato, las reclamaciones se resuelven en el sentido de indicar que las entidades
incumplen lo previsto en el articulo 3 de la Ley de Contrato de Seguro.
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- Denegacion de cobertura por parte de las entidades alegando enfermedades
prexistentes a la celebracion del contrato, no declaradas, cuando no se ha sometido al
tomador a cuestionario de salud.

En estos supuestos, el criterio del Servicio de Reclamaciones es considerar que no
pueden excluirse los siniestros derivados de enfermedades preexistentes por resultar
esta actuaciéon contraria a lo establecido en el articulo 10 de la Ley de Contrato de
Seguro, que establece que si no se ha sometido a cuestionario al tomador, este queda
exonerado de su deber de declaracion del riesgo.

1.2. CONTRATOS DE SEGUROS VINCULADOS A PRESTAMOS HIPOTECARIOS.

- Exigencia de prima Unica en la contratacion de seguros de vida o de dafios ligados a
préstamos hipotecarios, sin ofrecer la posibilidad de contratacion de un seguro anual
renovable.

En la medida en que ambas opciones, seguro anual renovable y seguro a prima Unica, son
vélidas y ofrecen la misma garantia a las entidades prestamistas, el hecho de que se
requiera la contrataciéon de la segunda modalidad tiene, segun criterio del Servicio de
Reclamaciones, la consideracién de actuacioén contraria a las buenas précticas.

Cabe sefialar la entrada en vigor en 2019 de la Ley 5/2019, de 15 de marzo, reguladora
de los contratos de crédito inmobiliario, que pretende garantizar un régimen juridico seguro,
agil y eficaz, que proteja este tipo de operaciones. En particular, y para el ambito de los
seguros, destaca la nueva regulacion de ventas vinculadas y combinadas.

- Designacién como beneficiario de un seguro de dafios sobre un bien hipotecado al
acreedor hipotecario.

Solo el propietario del bien asegurado tiene derecho a percibir la indemnizacion,
conteniendo el articulo 40 y siguientes de la Ley de Contrato de Seguro un régimen
especial de los derechos de los acreedores hipotecarios sobre las indemnizaciones que
correspondan al propietario por razon de los bienes hipotecados. Ademas, hay que sefialar
gue para determinadas garantias, tales como la defensa juridica o la responsabilidad civil,
el acreedor hipotecario carece de cualquier clase de interés.

Por lo anterior, las clausulas que designan como beneficiario, en este tipo de seguros, al
acreedor hipotecario, pueden resultar contrarias a los articulos mencionados de la Ley de
Contrato de Seguro.

La regulacién especifica de esta materia se encuentra en la Orden EHA/2899/2011, de 28
de octubre, de transparencia y proteccion del cliente de servicios bancarios y en la Circular
5/2012, de 27 de junio, del Banco de Espafa, a entidades de crédito y proveedores de
servicios de pago, sobre transparencia de los servicios bancarios y responsabilidad en la
concesion de préstamos.

Esta regulacion, protectora de los derechos del cliente de servicios financieros, trata de
paliar los efectos que produce la desventaja informativa, fomentando la transparencia en
las relaciones entidad-cliente a lo largo de todo el tracto de la negociacion del préstamo.

- La previsidon en el contrato de seguro de que, en caso de cancelacion anticipada del
préstamo hipotecario, la entidad aseguradora devolvera el importe de la prima no
consumida, sin indicacion de la tabla de valores a lo largo de la vida del préstamo, ni su
férmula de célculo.

En la practica las entidades deducen una serie de gastos que no se incluyen en el contrato.

En estos casos, el criterio del Servicio de Reclamaciones es considerar que la oscuridad
en la redaccién de los contratos no debe perjudicar al asegurado, y se informa del derecho
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del tomador a la parte proporcional de la prima no consumida sin la detraccion de los gastos
gue no se establecen en el contrato.

El hecho de que se obligue, al suscribir un seguro de dafios vinculado a un préstamo
hipotecario, a que figure como suma asegurada para continente el importe del préstamo,
cuando queda acreditado que, dicho valor, supera notablemente el valor de reconstruccién
del inmueble asegurado.

En estos casos se indica, por parte del Servicio de Reclamaciones, que en virtud de lo
dispuesto en el articulo 26 de la Ley de Contrato de Seguro, en el supuesto de producirse
un siniestro total, el asegurado solo va a tener derecho al importe del valor real de
reconstruccion del bien, es decir, nunca va a tener derecho a cobrar el importe de la suma
asegurada en el contrato, Por lo anterior, conforme a lo establecido en el articulo 31 de la
Ley de Contrato de Seguro, debe devolverse el importe de prima cobrada en exceso al
tomador.

1.3. SEGURO DEL AUTOMOVIL
Ofertas y respuestas motivadas en el seguro de responsabilidad civil obligatoria.

Se han tramitado expedientes en los que se ponia de manifiesto el incumplimiento por
parte de las entidades del régimen de oferta y respuesta motivada establecido en el
articulo 7 del texto refundido de la Ley sobre responsabilidad civil y seguro en la
circulacién de vehiculos a motor, aprobado por el Real Decreto Legislativo 8/2004, de 29
de octubre,

Este régimen obliga a las aseguradoras a fundamentar sus decisiones en el caso de
ofrecer una determinada indemnizacion o rehusar un siniestro a las victimas de
accidentes de trafico, y a no condicionar el cobro de la indemnizacion a la firma de un
finiquito.

Ademas, al constituir infraccion administrativa el incumplimiento de esta obligacion, en
esos casos, el Servicio de Reclamaciones pone los hechos en conocimiento del
Departamento de la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones encargado
de la incoacion del correspondiente expediente sancionador.

Limitaciones en la aplicacién de los convenios de liquidacién de siniestros entre
entidades.

En el caso de los terceros perjudicados en un accidente de la circulacion, por aplicacién
de los convenios celebrados entre entidades aseguradoras, la peritacion y valoracion de
los dafios se realiza por la entidad del perjudicado.

Se han tramitado reclamaciones en las que en el informe se ponia de manifiesto que las
entidades aplicaban las limitaciones establecidas en su péliza para la cobertura de dafios
propios, cuando su asegurado debia ser indemnizado como un tercero.

El propio Convenio regula que, en relaciébn con la indemnizacion al perjudicado, la
aseguradora debe evitar la judicializacién de la liquidacion del siniestro, resolviendo los
dafios con su asegurado de forma plenamente satisfactoria de acuerdo con las
indemnizaciones a que tienen derecho los perjudicados sin culpa, en base al principio de
responsabilidad civil extracontractual establecido en el articulo 1902 del Cédigo Civil.

En caso de tramitacién via convenios, en los que no consta que se haya emitido oferta o
respuesta motivada con los requisitos establecidos en el articulo 7 del texto refundido de
la ley sobre responsabilidad civil y seguro en la circulacion de vehiculos a motor, el hecho
de que la aseguradora del perjudicado no informe acerca de la posibilidad de reclamar
ante la entidad aseguradora del responsable para obtener la oportuna oferta o respuesta
motivada con los requisitos que establece el precitado articulo 7, tiene la consideracién
de actuacién contraria a las buenas practicas.
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- Asimismo se han resuelto expedientes en los que las entidades de los responsables no
indemnizaron a los perjudicados en accidentes de circulacién por los perjuicios,
derivados y debidamente probados, de la imposibilidad de utilizar el vehiculo hasta el
abono de la indemnizacién.

En estos expedientes se indica que las aseguradoras de los vehiculos culpables
deberian proporcionar un vehiculo de sustitucién de similares caracteristicas al
siniestrado, o reembolsar el coste del alquiler de un vehiculo o de los medios de
transporte utilizados por el perjudicado, hasta el abono de la indemnizacion.

- Se han tramitado reclamaciones en las que el asegurado o el perjudicado demandan que
la aseguradora les abone el IVA de la reparacién del vehiculo siniestrado.

En estos casos, el criterio del Servicio de Reclamaciones es considerar que, a falta de
pacto entre las partes, con caracter general, la aseguradora debe indemnizar el importe
del IVA soportado por el perjudicado/asegurado (empresario o profesional) con ocasién
de la reparacion del vehiculo. Excepcionalmente, puede no abonarse el importe del IVA
cuando concurran acumulativamente las siguientes circunstancias:

e Que la factura que incorpora el coste de la reparacion se haya expedido a cargo
del perjudicado, incluyendo el IVA.

¢ Que el perjudicado/asegurado que aparece en la factura sea un empresario o
profesional con derecho pleno a la deduccion del impuesto.

¢ Que el bien objeto de reparacion esté afecto a las actividades empresariales o
profesionales del perjudicado/asegurado.

1.4. SEGUROS DE HOGAR

- Discrepancias entre asegurador y asegurado sobre la valoracion de los dafios derivados
del siniestro.

En estos supuestos se remite a las partes al tramite pericial del articulo 38 de la Ley de
Contrato de Seguro, al exceder de las competencias del Servicio de Reclamaciones.
Para la resolucién de estas reclamaciones se requiere necesariamente la valoracién de
expertos con conocimientos especializados en materias técnicas ajenas a la normativa
de transparencia y proteccién de la clientela o a las buenas practicas y usos financieros.

- Dafios producidos con ocasién de la peritacion realizada por la aseguradora.

El Servicio de Reclamaciones considera que, en el caso de que, a consecuencia de una
peritacion por parte de la aseguradora, se causen dafios inevitables en los bienes
asegurados, y finalmente no haya derecho a una indemnizacién por no hallarse los
hechos cubiertos por la péliza, la situacién del asegurado debe ser repuesta a la previa
al acaecimiento de los hechos, y por tanto, esos dafios inevitables derivados de la
peritacion deben ser indemnizados.

- Reparacién de siniestros por operarios de la compafiia.

En algunas reclamaciones resueltas, las entidades aseguradoras se desentendieron de
la deficiente prestacion del servicio realizado por operarios enviados por ellas. En estos
casos se indica, por parte del Servicio de Reclamaciones, que debe considerarse como
un deber de diligencia minimo, la comprobacién posterior de los trabajos de los citados
operarios, con el objeto de verificar que se ha dado cumplimiento a la obligacién principal
del asegurador, que es la prestacién en caso de siniestro.
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- En algunos expedientes se aprecio una falta de informacion e inadecuado asesoramiento
a los asegurados, en la fase previa a la contratacion, sobre la valoracion del continente
y del contenido en casos en los que el tomador pretendia estar plenamente asegurado.

Se pone de manifiesto en los expedientes que tal conducta resulta contraria a las buenas
practicas que deben presidir la relacion entre asegurador y asegurado.

- Falta de informacion, en general, al rehusar siniestros por parte de las compafiias sobre
las causas de no aceptacion.

En estos casos se indica, en el informe del Servicio de Reclamaciones, que tal conducta
resulta contraria a las buenas préacticas del sector asegurador.

- El hecho de condicionar la cobertura cominmente conocida como “reparacion de dafios
estéticos” a que la misma se realice por el asegurado en plazos inferiores a los de
prescripcién previstos en el articulo 23 de la Ley de Contrato de Seguro.

En estos expedientes se emite informe indicando el incumplimiento, por parte de las
entidades, del citado precepto imperativo.

- En las coberturas de dafios derivados de fendbmenos meteoroldgicos, el hecho de que
se haga depender la cobertura, no de algo objetivo, como la superacion o el alcance de
determinadas mediciones de dichos fendmenos, o cualesquiera otras valoraciones
conforme a criterios objetivos, sino de que el resto de construcciones situadas en el radio
determinado en la poliza estén afectadas.

En estas reclamaciones, en el informe emitido por el Servicio de Reclamaciones se indica
gue el riesgo a considerar debe ser la vivienda asegurada, no el de las construcciones
colindantes.

Lo anterior seria valido como clausula accesoria en la medida en la que, a través de
medios objetivos de comprobacion, que deberian estar explicitados en la péliza, no
pudiera ser determinada la existencia del siniestro, pero no como condicién Unica para
la cobertura.

1.5. SEGUROS DE ASISTENCIA SANITARIA

- Elevacion de la prima, no justificada por la compainiia.

En estos casos, si la entidad reclamada cumplié con la obligacién legal de comunicar al
tomador la subida de prima (al menos con dos meses de antelacién a la conclusion del
contrato y por escrito) se requiere a la entidad, en aras de la transparencia y el equilibrio
contractual, para que justifique el incremento con indicacién de los factores de riesgo y
los calculos efectuados.

- Elevacion de la prima, por inclusion de nuevas garantias o coberturas no solicitadas.

En estas reclamaciones se requiere a las entidades para que acrediten que la
modificacién contractual se realizé cumpliendo con los requisitos del articulo 22 de la Ley
de Contrato de Seguro y asi resulte probada la aceptacion por el tomador.

- Respecto al cuestionario de salud que debe ser cumplimentado antes de la contratacion,
en ocasiones no se somete a la firma del asegurado; en otras, el reclamante denuncia
gue el propio agente de la aseguradora fue el que se encargd de rellenarlo sin la
participacion activa del tomador.
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En el primero de los casos, el criterio del Servicio de Reclamaciones es considerar que,
al faltar la firma del tomador o del asegurado, se entiende por no realizado el cuestionario
y la entidad no puede basase en el mismo para excluir siniestros.

En el segundo de los casos, al tratarse de hechos cuya prueba Unicamente puede ser
realizada en via judicial, el Servicio de Reclamaciones omite un pronunciamiento
expreso.

En ambos supuestos es importante incidir en que, en la comercializacién de los seguros
de personas, es fundamental el informar al tomador sobre la trascendencia de lo
declarado en el cuestionario de salud, pues de no contestar de manera veraz al mismo,
la prestacion inicialmente pactada puede reducirse o, incluso, no ser abonada por la
entidad aseguradora.

- Cuestionarios de salud que establecen que si no se contesta al mismo la respuesta se
entiende negativa y el resultado es un cuestionario en blanco.

El criterio del Servicio de Reclamaciones es considerar que este tipo de cuestionarios
carece de validez, pues con ellos las entidades no pueden acreditar que efectivamente
sometieron a cuestionario a sus clientes.

- Existencia de clausulas por las que se excluyen los medios de diagnéstico y técnicas de
tratamiento que no sean de préactica general en la Sanidad Puablica.

En estos casos, el criterio del Servicio de Reclamaciones es considerar que, para poder
aplicar la exclusion, la entidad aseguradora debe acreditar que efectivamente el
tratamiento a través de la técnica solicitada por el reclamante no es de practica general
en la Sanidad Publica, y que, en caso de que se acredite este extremo, la entidad debe
abonar alternativamente el importe que le hubiese supuesto el tratamiento por la técnica
convencional cubierta por la péliza.

- Exclusién de cobertura por la entidad aseguradora de la asistencia sanitaria de caracter
urgente, si ésta se produce durante el periodo de carencia establecido en un seguro de
enfermedad o asistencia sanitaria.

La Ley de Contrato de Seguro establece que en las condiciones que regulen la asistencia
sanitaria no pueden excluirse las necesarias asistencias de caracter urgente. En virtud
de lo anterior, el criterio del Servicio de Reclamaciones es considerar que no cabe aplicar
limites temporales.

1.6. CONTRATOS DE ASISTENCIA EN VIAJE

- En algunos seguros de asistencia en viaje, figura como tomador el operador mayorista
que organiza el viaje, en vez del asegurado, que es quien paga la prima y por tanto el
auténtico tomador del seguro.
En estos expedientes se informa a las partes que la entidad reclamada ha incumplido el
articulo 7 de la Ley de Contrato de Seguro y se comunica que es el reclamante, que es
quien paga la prima, quien ostenta la condicién de tomador.

- Supuestos en lo que los clientes afirman haber recibido solo un resumen de las
condiciones generales, desconociendo el contenido completo del contrato.

En estos casos se requiere a la entidad para que acredite que entregé las condiciones al
reclamante.

1.7. SEGUROS DE INCAPACIDAD TEMPORAL

- Interpretaciéon muy restrictiva de las clausulas del contrato en determinadas situaciones.
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Se dan supuestos en que en el condicionado se sefiala que nace el derecho a la
prestacion cuando el asegurado se vea afectado por una alteracién de su estado de
salud, imputable a una enfermedad o accidente, debiendo requerir y recibir asistencia
médica adecuada y que lleve consigo la interrupcién total del desarrollo de sus
actividades habituales o profesionales, durante el tiempo que ésta se prolongue. En
diversos supuestos objeto de queja o reclamacion el asegurado se encontraba de baja
laboral certificada por profesional médico del sistema publico de salud; sin embargo, la
entidad niega la prestacion por considerar que su estado le permitia seguir realizando
sus actividades habituales.

En estos expedientes, si la entidad no justifica su decision y actia basandose Unicamente
en indicios, se comunica que debe indemnizar al asegurado conforme al articulo 18 de
la Ley de Contrato de Seguro.

- Clausulas que indican que si la declaracion del siniestro se recibe por el asegurador
transcurrido el plazo maximo de 7 dias desde la ocurrencia del mismo, el asegurado
comenzara a devengar la indemnizacion diaria desde la fecha en que haya recibido la
comunicacion el asegurador.

Este tipo de clausulas resulta contrario al articulo 16 de la Ley de Contrato de Seguro
gue establece que la mera comunicacién extempordnea de un siniestro no puede
conllevar menor indemnizacion que la que hubiera correspondido de haberse efectuado
la comunicacion en el plazo previsto en la ley.

1.8. SEGURO DE DEFENSA JURIDICA.

- En las reclamaciones relativas a los seguro de defensa juridica se observa que las
entidades argumentan, en ocasiones, que consideran inviable, por su caracter temerario
0 por otras razones previstas en la pdliza, una determinada reclamacion de su
asegurado, dejando a éste la posibilidad de que se defienda por su cuenta, asumiendo
Unicamente los gastos de abogado y procurador si tiene éxito en su reclamacion. Las
entidades no justifican en la mayoria de ocasiones la citada inviabilidad.

En estos supuestos se indica que la citada clausula de inviabilidad tiene la consideracion
de limitativa de los derechos de los asegurados y para que resulte valida debe estar
destacada y aceptada por el tomador, debiendo constar su firma. De no ser asi, la
clausula no puede ser invocada por la entidad.

En caso de que resulte valida, por cumplir los requisitos citados en el parrafo precedente,
se requiere a la entidad para que justifiqgue la inviabilidad alegada, en aras de la
transparencia que se entiende minimamente exigible a las relaciones de las entidades
financieras con sus clientes.

- En siniestros derivados de accidentes de trafico, en aquellos supuestos en los que la
entidad aseguradora no informa, ante la disconformidad del asegurado, acerca del
derecho a libre eleccién de profesionales para reclamar al contrario, dentro de los limites
y condiciones contemplados en la pdliza, el criterio del Servicio de Reclamaciones es
considera la actuacion como contraria a las buenas practicas.

- En aquellos expedientes en los que se observa una suma asegurada
desproporcionadamente inferior al importe de los gastos judiciales que va a implicar una
reclamacién ante los tribunales de justicia, se indica que ese hecho hace que quede
practicamente sin contenido, el derecho a la libre eleccion de abogado previsto en el
articulo 76 d) de la Ley de Contrato de Seguro.

1.9. SOBRE EL PROCEDIMIENTO DE LIQUIDACION Y PAGO DEL SINIESTRO EN GENERAL

- Reclamaciones que tienen que ver con retrasos en el pago del importe minimo fijado por
la Ley de Contrato de Seguro.
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En estos expedientes, si el asegurado ha facilitado a la entidad las informaciones
necesarias para la tramitacion del siniestro, se pone de manifiesto el incumplimiento del
articulo 18 de la Ley de Contrato de Seguro que obliga al pago de la indemnizacion
dentro del plazo de cuarenta dias desde la comunicacion del siniestro y se requiere a la
entidad para que abone los correspondientes intereses de demora previstos legalmente.

- Desentendimiento por parte de la entidad aseguradora de la actuacién de los
profesionales designados por ella para la reparacion de dafios cubiertos por la péliza o
para la realizacion de las investigaciones y peritaciones necesarias previas a la
determinacion de cobertura.

En general, en los seguros de prestacion de servicios, el criterio del Servicio de
Reclamaciones es considerar que las aseguradoras deben observar, en la medida que
se trata de profesionales designados por ellas, una conducta diligente en la que se
incluye la verificacion de la calidad del servicio prestado. Por tanto, en estas
reclamaciones, si se acredita la falta de dicha diligencia, la actuacion de la entidad se
considera contraria a las buenas précticas.

- En los casos que se indican a continuacion, el criterio del Servicio de Reclamaciones es
entender que la actuacién de las entidades reclamadas resulta contraria a las buenas
practicas y usos financieros:

= Falta de informacién sobre las causas de denegacién de un siniestro o de
justificacion de un importe ofrecido como indemnizacion.

= Sometimiento de la firma de un finiquito como condicién para el cobro de la
indemnizacion, con caracter general y sin que se trate de una transaccion.

= Demora en la comunicacion del rechazo del siniestro por parte de la aseguradora
o de la realizacion de las investigaciones y peritaciones necesarias.

» Cuando el proceso de determinacion de la indemnizacion se alarga y el asegurado
no esta de acuerdo con las soluciones ofrecidas por la entidad aseguradora, esta,
sin previo aviso, ingresa un importe a favor del asegurado en su cuenta corriente,
dando por finalizado el asunto.

= Cuando se trata de reclamaciones en las que el importe de los dafos resulta
inferior a los gastos de una tasacién, el hecho de que las entidades remitan al
asegurado, sin mas explicacion, al tramite pericial del articulo 38 de la Ley de
Contrato de Seguro.

1.10. OTRAS ACTUACIONES

- Reclamaciones en la que se aprecia falta de informacién por parte de las entidades
aseguradoras a sus clientes sobre los distintos mecanismos de reclamacion existentes
en las mismas.

En estos expedientes se indica que la entidad incumple lo dispuesto en el articulo 122
del Real Decreto 1060/2015, de 20 de noviembre, de ordenacion, supervision y solvencia
de las entidades aseguradoras y reaseguradoras y lo dispuesto en la Orden
ECO/734/2004, de 11 de marzo, sobre los departamentos y servicios de atencién al
cliente y el defensor del cliente de las entidades financieras.

- Servicios de atencién al cliente que comunican a sus asegurados que el siniestro no esta
cubierto segun el informe pericial, sin proporcionar ninguna explicacion adicional.
Posteriormente, cuando los asegurados solicitan el contenido de este informe, la entidad
aseguradora no se lo proporciona y, Unicamente cuando presentan una reclamacion ante
el Servicio de Reclamaciones de la Direccion General de Seguros y Fondos de
Pensiones acceden a entregar el informe.
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En estos casos el criterio del Servicio de Reclamaciones es entender que la actuacién
de las entidades reclamadas resulta contraria a las buenas practicas y usos financieros

PLANES DE PENSIONES

Deficiente informacion a los participes de planes de pensiones en el momento de la
contratacion y durante la vida del plan.

En ocasiones los participes reciben una informacion parcial e incompleta del producto
gue contratan, desconociendo los riesgos que comporta. Es habitual que el Unico
documento que declaran haber recibido sea una copia de su solicitud de adhesion al plan
de pensiones.

De acuerdo con lo dispuesto en el Reglamento de planes y fondos de pensiones, el
comercializador ha de entregar al potencial participe con caracter previo a la
contratacion, un documento de datos fundamentales que le permita conocer las
principales caracteristicas y riesgos del producto antes de su contratacién, el cual se ha
de publicar en el sitio web de la entidad gestora o de su grupo.

Asimismo, en el boletin de adhesién mediante el cual se suscribe el plan de pensiones,
se recogen determinadas clausulas que han de estar destacadas de modo especial,
como la circunstancia de haber recibido el documento de datos fundamentales, el
caracter no reembolsable del derecho consolidado hasta la ocurrencia de la contingencia
0 supuestos excepcionales de liquidez, la ausencia de garantia de rentabilidad y la
posibilidad de incurrir en pérdidas, entre otras.

Movilizacion de derechos consolidados y econémicos.

Retrasos injustificados en la movilizaciébn de derechos consolidados, superando los
plazos méximos establecidos por el Reglamento de planes y fondos de pensiones.

Por otra parte, se observa que hay entidades comercializadoras que informan de la
imposibilidad de llevar a cabo la movilizacién de derechos econdémicos de beneficiarios
por fallecimiento, aduciendo razones operativas, cuando esta posibilidad esta
expresamente contemplada por el art. 50.2 del Reglamento de planes y fondos de
pensiones.

Falta de diligencia en la tramitacién de solicitudes de cobro de prestaciones de planes
de pensiones.

En ocasiones las entidades comercializadoras no informan adecuadamente al participe
de toda la documentacién que ha de aportar cuando este solicita la prestacion, lo que
ocasiona, en muchos casos, una excesiva demora en la tramitacion y pago de la
prestacion. Asimismo, no se facilita al participe justificante de la fecha de entrega de la
documentacion aportada, cuando el art. 75.5 del Reglamento de planes y fondos de
pensiones prevé que “el receptor estara obligado a facilitar al solicitante constancia de
su recepcién”.

Igualmente se denuncian en ocasiones retrasos injustificados en la puesta a disposicion
de los beneficiarios de la prestacion correspondiente, una vez que han sido aportados
todos los documentos solicitados por la entidad gestora.

Informacién recibida con ocasién de la contratacidon de una garantia financiera externa
de rentabilidad.

Se dan supuestos en que el participe que contrata una garantia financiera externa para
su plan de pensiones individual no recibe informacion clara y por escrito de las
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condiciones de la citada garantia, de forma que desconoce la formula de célculo de la
misma, asi como su exclusiva aplicacion a la fecha de vencimiento.

Con la finalidad de mejorar la transparencia en la informacién en estos casos, el Real
Decreto 681/2014, de 1 de agosto, modificé la redaccion del articulo 77 del Reglamento
de planes y fondos de pensiones, recogiéndose expresamente la obligacion de entregar
al participe una copia del documento de garantia.

Adicionalmente, el referido Real Decreto 681/2014, incorporé al contenido de la
informacion semestral a remitir a participes y beneficiarios, la relativa a la fecha de
vencimiento de la garantia y el importe garantizado a dicha fecha, debiéndose advertir
expresamente que en caso de movilizacidon o cobro antes del vencimiento no opera la
garantia.
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ANEXO 1. CUADROS ESTADISTICOS

El cuadro A.1.l ofrece una clasificacion de las consultas, quejas y reclamaciones en materia de
contrato seguro, presentadas en el Servicio de Reclamaciones durante el afio, atendiendo al
domicilio del interesado.

Los escritos presentados han sido clasificados por comunidades auténomas y, dentro de éstas,
por provincias. Para cada comunidad auténoma se indica el numero de expedientes presentados
y el porcentaje que representa respecto a la cifra total. Para cada provincia se indica el nimero
de expedientes y el porcentaje que representan respecto al total de la comunidad autbnoma.

CUADRO A.1.l
EXPEDIENTES PRESENTADOS EN 2018 CLASIFICADOS TERRITORIALMENTE

TERRITORIO NUMERO % ‘
Almeria 129 1,24
Cadiz 212 2,04
Coérdoba 153 1,47
Granada 182 1,75
Huelva 92 0,89
Jaén 133 1,28
Malaga 312 3,00
Sevilla 416 4,01
Andalucia 1.629 15,69
Huesca 36 0,35
Teruel 27 0,26
Zaragoza 179 1,72
Aragén 242 2,33
| Asturias 222 2,14
Asturias 222 2,14
| llles Balears 273 2,63
Baleares 273 2,63
Palmas (Las) 165 1,59
Santa Cruz de Tenerife 242 2,33
Canarias 407 3,92
Cantabria 159 1,53
Cantabria 159 1,53
Albacete 95 0,91
Ciudad Real 163 1,57
Cuenca 40 0,39
Guadalajara 101 0,97
Toledo 145 1,40
Castilla la Mancha 544 5,24
Avila 32 0,31
Burgos 117 1,13
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TERRITORIO NUMERO %
Leo6n 128 1,23
Palencia 29 0,28
Salamanca 87 0,84
Segovia 26 0,25
Soria 12 0,12
Valladolid 152 1,46
Zamora 30 0,29
Castillay Leén 613 5,90
Barcelona 815 7,85
Girona 69 0,66
Lleida 52 0,50
Tarragona 109 1,05
Cataluiia 1.045 10,06
Ceuta 9 0,09
Ceuta 9 0,09
Alicante 347 3,34
Castellon 79 0,76
Valencia 622 5,99
Comunidad Valenciana 1.048 10,09
Badajoz 140 1,35
Céceres 72 0,69
Extremadura 212 2,04
Corufia, A 336 3,24
Lugo 74 0,71
Ourense 71 0,68
Pontevedra 244 2,35
Galicia 725 6,98
| Madrid 2.321 22,35
Madrid 2.321 22,35
| Melilla 6 0,06
Melilla 6 0,06
| Murcia 308 2,97
Murcia 308 2,97
| Navarra 97 0,93
Navarra 97 0,93
Alava 85 0,82
Guipuzcoa 76 0,73
Vizcaya 252 2,43
Pais Vasco 413 3,98
Rioja (La) 64 0,62
Rioja (La) 64 0,62
TOTAL TERRITORIO ESPANOL 10.337 99,56
TOTAL PRESENTADOS FUERA DEL TERRITORIO ESPANOL 46 0,44
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TERRITORIO NUMERO

TOTAL 10.383 100,00

El cuadro A.1.1l muestra el nimero total de reclamaciones presentadas durante el afio atendiendo
a la forma juridica de la entidad reclamada. La distribucién de las reclamaciones sigue un
esquema similar al de afios precedentes.

CUADRO A.1.1I
EXPEDIENTES DE RECLAMACIONES DE SEGUROS PRESENTADOS EN 2018
SEGUN LA FORMA JURIDICA DE LA ENTIDAD RECLAMADA

NUMERO %

Sociedad Anénima 5.688 83,82
Entidad Extranjera (Sucursal) 489 7,21
Mutua 433 6,38
Entidad Extranjera (L.P.S.) 86 1,27
Mutualidad de Previsiéon Social 67 0,99
Otras Formas Juridicas 15 0,22
Agrupaciones 8 0,11

TOTAL 6.786 100

El cuadro A.1.1ll muestra la relacién de expedientes de especial interés publicados en memorias
anteriores (de 2004 a 2017).

' CUADRO A.LIII
RELACION DE EXPEDIENTES DE ESPECIAL INTERES PUBLICADOS EN MEMORIAS
ANTERIORES

ANO 2004
SEGUROS

Contratacion sin consentimiento.

Prestacion asegurada y garantizada.

Retrasos en la reparacion de los dafios por la entidad aseguradora.

Declaracion inicial del riesgo en seguros de hogar.

Declaracion inicial del riesgo en seguros de personas.

Conflicto mantenido entre las entidades aseguradoras que cubren la asistencia en carretera y las

empresas que prestan esos servicios.

PLANES DE PENSIONES

7. Percepcion de la prestacion por una fundacion.
8. Orden de reduccion de cuotas no atendida.

9. Informacién sobre la cuantia de los derechos econémicos del beneficiario.

10. Contratacioén por jubilado que ya habia sido beneficiario de un plan de pensiones.

11. Movilizacion de derechos consolidados sin conocimiento ni consentimiento del participe.
12. Jubilado por la propia entidad con la que contrata el plan de pensiones.

ogAWN R
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ARNO 2005
SEGUROS

Designacion de beneficiarios en un seguro de vida.

Modificacion de un contrato sin consentimiento del asegurado.

Discrepancia entre dos aseguradoras para establecer la cobertura por una u otra de un siniestro.

No cobertura de gastos para aminorar las consecuencias de un siniestro.

Clausulas lesivas para los intereses de los asegurados.

No abono de gastos de localizacion de siniestros.

Interpretacion de la poliza.

Seguro de vida para caso de fallecimiento en que la asegurada y beneficiaria son la misma persona.

ONoA~®NE

PLANES DE PENSIONES

9. Reduccion del periodo de cobro de una prestaciéon como consecuencia del agotamiento de los derechos
econdmicos.

10. Plan de pensiones contratado por una congregacion religiosa y renuncia del participe a favor de la
congregacion.

11. Jubilada contrata plan de pensiones a la edad de 75 afios por consejo de la entidad financiera.

12. Discrepancias entre el participe y la entidad gestora sobre las aportaciones realizadas al plan de
pensiones.

13. Errores admitidos por la entidad que no se solucionan en un plazo aceptable.

14. Retrasos injustificados en el abono de la prestacion a los beneficiarios del plan de pensiones.

MEDIACION

15. Problemas durante la contratacion de la poliza, diferencias entre el riesgo cuya cobertura se solicita y el
riesgo cubierto.

ANO 2006
SEGUROS

1. Falta de claridad y precision en la redaccion de los contratos.

2. Falta de claridad y precision en la redaccion de los contratos.

3. Negativa de la compafiia a modificar la designacion de asegurado en un seguro de vida.

4. Obligacion impuesta por las compafiias de contratar otros productos con el seguro que se pretende
suscribir.

. Inexacta declaracion del estado de salud en un seguro de vida.

. Informacion relativa a valores de rescate en seguros de vida.

. Denegacion de cobertura por falta de conservacion de la pieza dafiada.

. Imposicién de una prima Unica en la contratacién de un seguro de vida ligado a un préstamo hipotecario.

. Denegacion de cobertura de los accesorios de un vehiculo.

0. Gastos realizados para aminorar las consecuencias del siniestro. (Similar al caso 5/2005 del informe del
afio 2005)

11. Publicidad sobre interés garantizado.

PLANES DE PENSIONES

5
6
7
8
9
1

12. Errores de la entidad.
13. Negativa de la entidad a hacer efectivos los derechos consolidados del participe.
14. Falta de informacién debida.

15. Contratacion de un plan de pensiones por una persona jubilada.
MEDIACION

16. Asesoramiento incorrecto.

17. No devolucién por la correduria de las cantidades entregadas por un cliente tras haber decidido éste cambiar
de corredor.

18. Irregularidades en la actuacién de un corredor en el ejercicio de su actividad.

COMERCIALIZACION POR ENTIDADES DE CREDITO

19. Malas préacticas en la comercializacion de un plan de pensiones.
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ANO 2007
SEGUROS

1. Reduccion proporcional de la indemnizacion del siniestro por no declarar en la poéliza al copropietario del
vehiculo aunque este figuraba como conductor esporadico.

Pérdida de la bonificacién en la prima por incorrecta interpretacion de la transmision de los derechos y
obligaciones de una poliza de seguro de vehiculos terrestres automoviles.

Denegacion de cobertura por no presentar la factura de reparacion.

Falta de defensa de los intereses del reclamante.

Denegacion de la garantia de cancelacién de viaje por falta de confirmacion del billete.

Malas practicas en la tramitacién de un siniestro de hogar.

Denegacion de cobertura por inexacta declaracion del riesgo.

Denegacion del rescate integro de una pdliza de seguro de vida por existencia de varios tomadores.

Falta de rigor informativo sobre el método de célculo del valor de rescate en un seguro de vida.

0. Falta de claridad y precision sobre el método de calculo del valor de rescate en un seguro de vida.

1. Falta de rigor informativo en relacion con los activos a los que se vinculan las prestaciones para el ejercicio del
derecho de rescate.

12. Cuantificacion de la participacion en beneficios en un seguro de vida.

13. Clausula lesiva en un seguro de asistencia sanitaria.

3.
14. Denegacion de la cobertura de una péliza de enfermedad.
PLANES DE PENSIONES

N

RBoo~No0~w

15. Diferencias en la valoracion de los derechos consolidados a movilizar.

16. Reduccién del periodo de cobro de la prestacion por agotamiento de los derechos consolidados.
MEDIACION

17. Denegacion del siniestro por un corredor.

18. Rechazo del siniestro por comunicarlo fuera de plazo de la garantia.
COMERCIALIZACION POR ENTIDADES DE CREDITO

19. Falta de informacioén relativa al producto contratado.

20. Comercializacién de un seguro de proteccion de pago y amortizaciéon de préstamos vinculado a un préstamo
hipotecario.

21. Falta de informacion en la comercializacion de un plan de prevision asegurado.

22. No satisfaccion de las bonificaciones ofrecidas por traspaso de un plan de pensiones.

23. Consentimiento tacito en la contratacion de un plan de pensiones.

ANO 2008

SEGUROS

Seguros de dafos.
Interpretacion de la clausula de robo de un seguro combinado de comercios.
Imposicion del resultado de un procedimiento arbitral a un asegurado que no es parte en el mismo.
Conflicto de intereses en un seguro de responsabilidad civil.
Denegacion de la cobertura de dafios estéticos.
Exigencia de la franquicia con posterioridad a la firma de un finiquito.
Sobreseguro en operaciones de financiacion.
Seguros de personas.
7. Denegacion del pago de la prestacién de incapacidad transitoria por enfermedad preexistente.
8. Rechazo de aportaciones adicionales previstas en el contrato.
9. Estimaciones de la participacion en beneficios.
10. Reasignaciones de los fondos en un seguro unit link.
11. Falta de definicién del valor de rescate en la péliza.
12. Denegacion de la cobertura por enfermedad preexistente no diagnosticada.
13. Rechazo de pruebas diagndsticas en una poéliza de enfermedad.
14. Incremento anual de prima en una pdliza de enfermedad por inclusién de nuevas coberturas.
15. Rechazo del tratamiento prescrito por tratarse de una nueva técnica no prevista en el contrato.
16. Incrementos de primas en un seguro de decesos.
17. Falta de adecuacién a la Ley Organica para la igualdad efectiva entre hombres y mujeres.

PLANES DE PENSIONES

18. Contratacion de un plan de pensiones sin autorizacion del participe.
19. Incumplimiento de plazos en el pago de la prestacion de un plan de pensiones.
20. Rechazo de la prestacién de un plan de pensiones por enfermedad preexistente.
MEDIACION
21. Asistencia y asesoramiento inadecuado en la tramitacion de un siniestro.
COMERCIALIZACION POR ENTIDADES DE CREDITO

22. Comercializacion de seguros de alto riesgo a personas con un perfil inversor adverso al riesgo.
23. Incumplimiento de la obligacién de entregar la péliza de seguro.

ogAwWNE
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ANO 2009
SEGUROS

Seguros de personas
1. Denegacion del pago de la prestacion de la incapacidad reclamada y rescision de la pdliza.
Incumplimiento del deber de entregar la nota informativa previa a la contratacion de un seguro de vida.
Incumplimiento del contenido obligatorio de la nota informativa previa.
Rechazo no justificado del pago de la prestacion por incapacidad temporal.
Célculo del valor de reduccién en un seguro de vida.
Movilizacién de un plan de previsién asegurado.
Devolucién de prima no consumida a persona distinta del tomador del contrato.
Seguro unit link en el que no se recogen todos los gastos inherentes a la operacion.
Inadecuada actuacion de la entidad aseguradora en un seguro de vida unit link invertido en un bono emitido por
Lehman Brothers.
10. Rechazo del pago de la prestacion por enfermedad preexistente no declarada en el cuestionario.
11. Denegacion de la cobertura de decesos.

©CoNOOA~WN

Seguros de dafios
12. Calculo de una indemnizacién por interrupcion de un viaje en un seguro de asistencia.
13. Devolucién de la prima no consumida en un seguro a prima Unica vinculado a un préstamo.
14. Denegacion parcial de la garantia de robo en un contrato de seguro multirriesgo empresarial.
15. Inadecuada tramitacién de un siniestro de responsabilidad civil en un seguro multirriesgo de comunidades.
16. Denegacion parcial del importe de una factura dentro de la garantia de asistencia en el hogar.
17. Interpretacion de una péliza de responsabilidad civil.
18. Suma asegurada en la cobertura de defensa juridica en un contrato de seguro multirriesgo de comercio.

MEDIACION
19. Asistencia y asesoramiento inadecuados en la tramitacién de un siniestro.

PLANES DE PENSIONES

Comercializacion de planes con garantia financiera a largo plazo para participes proximos a la jubilacion.
Disminucién del valor de los derechos consolidados e informacion trimestral de la evolucion del plan de
pensiones.

22. Rechazo de la prestacion de un plan de pensiones por desempleo preexistente.

COMERCIALIZACION POR ENTIDADES DE CREDITO

23. Comercializacion de distintos productos al contratar un préstamo hipotecario.

ANO 2010
SEGUROS

Seguros de personas

Falta de claridad en la definicién de los valores de rescate en un seguro de vida.

Concesién de un préstamo personal para contratar un seguro unit link.

Aclaracion de la liquidacion de una indemnizacion de un contrato de seguro de vida para caso de fallecimiento.
Cuestionario de salud.

Negativa a abonar la indemnizacion al beneficiario de un seguro de vida por falta de firma de la pdliza.
Incremento desproporcionado de la prima en un seguro de enfermedad.

Computo del plazo para indemnizar una incapacidad temporal.

Incumplimiento del deber de entrega de la nota informativa previa en el seguro de decesos.

Rechazo del pago de la prestacion de una poliza de decesos.

©COoNoOGOA~AWNE

Seguros de dafios
10. Indemnizacién en un seguro de robo.
11. Incorrecta aplicacion de la regla proporcional en caso de infraseguro.
12. Indemnizacion por robo de un vehiculo.
13. Alcance de la indemnizacion por responsabilidad civil al perjudicado.
14. Falta de oferta motivada.
15. Garantia de defensa juridica condicionada a la reparacion del vehiculo.
16. Denegacion del coste de un vehiculo de alquiler en la cobertura de asistencia en viaje.

17. Rehuse del siniestro por el corredor de seguros.
18. Contratacion de un seguro sin consentimiento del tomador.

PLANES DE PENSIONES

19. Impedimento de la movilizacién de un plan de pensiones hasta que el participe devuelva la bonificacion.
20. Contratacion de un plan de pensiones sin consentimiento del titular.




ANO 2011

SEGUROS

Seguros de personas

Interpretacion de una exclusion recogida en la poliza.

2. Rechazo del pago de la prestacion por enfermedad preexistente sin cuestionario de salud previo a la contratacion.
3. Madificacién de las condiciones inicialmente pactadas.

4. Falta de designacion de activos en un plan de prevision asegurado.

5. Inexactitudes en el cuestionario de salud.

=

Seguros de dafios
6. Devolucion de prima en un seguro de responsabilidad civil de arquitectos.
7. Cobertura de responsabilidad civil inmobiliaria de una péliza de hogar.
8. Falta de oferta motivada.
9. Solicitud en un seguro de responsabilidad civil obligatoria de vehiculos a motor.
10. Exclusién de cobertura en el seguro obligatorio de vehiculos.
11. Clausula de renuncia a la aplicacién de la regla proporcional.

MEDIACION

Incumplimiento de los deberes de informacion por parte de la Correduria.

PLANES DE PENSIONES

Inexactitud en la informacién proporcionada sobre el valor de traspaso de los derechos consolidados en un plan
de pensiones.

14. No cobertura de la incapacidad permanente reconocida antes de la contratacion del plan de pensiones.

15. Retraso en la movilizaciéon de derechos consolidados. Los sabados se consideran dias habiles a efectos de
movilizaciones.

ANO 2012

SEGUROS

Seguros de personas
1. Rechazo del pago de la prestacion de incapacidad permanente absoluta por enfermedad preexistente.
2. Inicio del devengo de la prestacién por incapacidad temporal.
3. Rechazo de cobertura de intervencién quirdrgica por aplicacion de nuevas técnicas.
4. Rechazo del pago de la prestacion por enfermedad preexistente sin cuestionario de salud.

Seguros de dafios

Interpretacion de una exclusion recogida en la poliza.

6. Oposicion a la prorroga.

7. Gastos por desistimiento en la contratacion a distancia.

8. Interpretacion del contrato a efectos de entender presentada la reclamacion dentro del periodo de cobertura del
seguro.

9. Inadecuada tramitacion del siniestro derivado de un accidente de circulacién en el que el asegurado resulta
perjudicado.

MEDIACION

Incumplimiento deber prestar asistencia y asesoramiento.

PLANES DE PENSIONES

Renta financiera que termina antes del plazo inicialmente fijado.
Plan Garantizado. Falta de claridad en la informacion proporcionada sobre el valor a considerar en caso de
movilizacién, antes del vencimiento de la garantia.

14. Movilizacion realizada sin consentimiento del titular.

o
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ANO 2013
SEGUROS

Seguros de personas
1 Insuficiencia de suma asegurada en un seguro de decesos cuando la entidad se obliga en la péliza a actualizar
dicha suma.
2 Rechazo de cobertura por comunicacion tardia de un siniestro en un seguro de enfermedad.
3 Rescision de un contrato de asistencia sanitaria durante la realizacién de un tratamiento médico.
4 Inadmision por tratarse de una cuestion que requiere la valoracion de expertos con conocimientos médicos

Seguros de dafios
5  Tramitacion de siniestros a través de Convenios.
6  Robo de vehiculo y recuperacion fuera del plazo previsto en la poliza.
7  Interpretacion de una clausula de un seguro de responsabilidad civil.
8  Inadmisidn por requerirse valoracion pericial en un seguro de incendios

MEDIACION
9 Incumplimiento deber prestar asistencia y asesoramiento.

PLANES DE PENSIONES

10 Solicitud de rescate por situacion de desempleo preexistente a la contratacion del plan de pensiones

11 Constituciéon de una garantia sobre los derechos consolidados de un plan de pensiones y sus efectos sobre el
ejercicio del derecho de movilizacion.

12 Valoracion de los derechos consolidados a efectos de movilizacion. Pérdida de la garantia financiera externa.

ANO 2014
SEGUROS

Seguros de personas
1 Falta de identificacion de los activos en una pdliza de vida.
2 Incumplimiento por la entidad de los deberes de remitir informacién sobre polizas al Registro de seguros con
cobertura de fallecimiento.
3 Devolucion del importe de la prima no consumida en un seguro de proteccion de pagos.

Seguros de dafios
4 Prescripcion en un seguro de hogar.
5  Cobertura de robo en un seguro de moviles.
6  Localizacion del origen de los dafios por parte de la entidad en un seguro de hogar.
7  Gastos de defensa juridica.
8 Inadmision de la reclamacion por falta de competencia

9 Informacion a suministrar en los contratos celebrados a distancia.

PLANES DE PENSIONES

10 Ejecucién del embargo sobre los derechos consolidados en el supuesto de desempleo de larga duracién

11 Falta de claridad en la informacion proporcionada sobre el valor de los derechos consolidados antes de la fecha
de vencimiento de la garantia financiera

12 Cobro del plan de pensiones por situacion de jubilacién activa.
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ANO 2015
SEGUROS

Seguros de personas
1 Plazo de carencia en un seguro de hospitalizacién.
2 Condiciones impuestas por una entidad para proceder a la anulacion de una pdliza vinculada a un préstamo.

Seguros de dafios

Responsabilidad civil en el ejercicio de la actividad asegurada.

Interpretacion de una clausula de la garantia de defensa juridica de una péliza.
Inadmision de la reclamacion por falta de competencia del Servicio de Reclamaciones.
Oferta motivada en un seguro del automavil.

oUW

MEDIACION
7  Informacion a suministrar en la oposicion a la prérroga.

PLANES DE PENSIONES

8  Cobro de la prestacion de fallecimiento en favor de parte de los hijos del participe fallecido.
9  Falta de claridad de la publicidad relativa a la garantia financiera externa de un plan de pensiones.
10 Retraso en la movilizacion de un plan de prevision asegurado a un plan de pensiones.

ANO 2016
SEGUROS

Seguros de personas
1 Imprecision en la redaccion de una clausula que regula el derecho de rescate en una péliza de vida
2 Denegacion a un tomador, en un seguro de vida, del ejercicio del derecho de rescate
3 Cobertura del coste de una prétesis en un seguro de asistencia sanitaria
4  Cobertura médico-quirdrgica en una pdliza de asistencia sanitaria
5  Clausula limitativa de los derechos de los asegurados en una pdéliza de accidentes

Seguros de dafios
6  Seguro de hogar vinculado a un préstamo hipotecario
7  Contradiccion en las clausulas de un contrato multirriesgo empresarial
8  Responsabilidad civil post-trabajos en el ejercicio de la actividad asegurada
9  Incumplimiento de los requisitos de la oferta motivada
10 Cobertura de hurto en un seguro de moviles
11 Deficiente tramitacion de un siniestro de dafios por agua y defensa juridica

MEDIACION
12 Derecho de desistimiento e informacion a suministrar en los contratos de seguros celebrados a distancia

PLANES DE PENSIONES

13 Cobro de la prestacién de jubilacién con motivo del acceso efectivo a la jubilacion en el pais de referencia
14 Destino de aportaciones posteriores a la jubilacion anticipada
15 Seguro colectivo de ahorro asociado al plan de pensiones
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ANO 2017
SEGUROS

Seguros de personas

1

oUW

Imprecision en la redaccion de una clausula que regula el importe de la indemnizacion al vencimiento de un
contrato de seguro de vida.

Ejercicio del derecho de rescate cuando no se identifican los activos financieros en los que se invierte la prima
Unica de un seguro de vida.

Modificacion unilateral por parte de la entidad del importe de los gastos a aplicar en un seguro de vida.

Error en la aplicacion de la clausula que regula el valor del derecho de rescate en una péliza de vida.
Cuestionario de salud en un seguro de decesos.

Cuestionario de salud en un seguro de asistencia sanitaria.

Seguros de dafios

8
9
10
11

12

14
15

Excepcion inoponible a la accion directa en un seguro de responsabilidad civil.

Aplicacion de la normativa en materia de seguros privados en relacion con la normativa de servicios de pago.
Limitacion al derecho a la libre eleccién de abogado previsto en el articulo 76 d) de la Ley de Contrato de Seguro.
Incumplimiento de los requisitos de la respuesta motivada en un supuesto de conflicto de intereses.

Clausula que limita el derecho a la libre eleccién de abogado en un seguro de defensa juridica.

MEDIACION

Falta de acreditacion de asistencia y asesoramiento durante la tramitacién de un siniestro.

PLANES DE PENSIONES

Beneficiarios por fallecimiento en el supuesto de duda sobre la voluntad del participe fallecido respecto de su
plan de pensiones.

Modificacion de una garantia financiera.

Clausula adicional a un contrato de préstamo.




ANEXO 2. LEGISLACION APLICABLE EN MATERIA DE PROTECCION AL ASEGURADO Y

AL PARTICIPE EN PLANES DE PENSIONES

A) NORMATIVA GENERAL DE PROTECCION

- Ley 44/2002, de 22 de noviembre, de Medidas de Reforma del Sistema Financiero
(Capitulo V relativo a la proteccién de clientes de servicios financieros.)

- Ley 22/2007, de 11 de julio, sobre comercializacion a distancia de servicios financieros
destinados a los consumidores.

- Ley 39/2015, 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comudn de las
Administraciones Publicas.

- Ley 7/2017, de 2 de noviembre, por la que se incorpora al ordenamiento juridico espafiol
la Directiva 2013/11/UE, del Parlamento Europeo y del Consejo, de 21 de mayo de 2013,
relativa a la resolucion alternativa de litigios en materia de consumo.

- Real Decreto Legislativo 1/2007, de 16 de noviembre, por el que se aprueba el texto
refundido de la Ley General para la Defensa de los Consumidores y Usuarios y otras
leyes complementarias.

- Orden ECO/734/2004, de 11 de marzo, sobre los departamentos y servicios de atencién
al cliente y el defensor del cliente de las entidades financieras.

- Orden ECC/2502/2012, de 16 de noviembre, por la que se regula el procedimiento de
presentacion de reclamaciones ante los servicios de reclamaciones del Banco de
Espafia, la Comision Nacional del Mercado de Valores y la Direccion General de Seguros
y Fondos de Pensiones.

- Orden ECC/523/2013, de 26 de marzo, por la que se regula el Registro Electrénico del
Ministerio de Economia y Competitividad.

- Orden ECC/2329/2014, de 12 de diciembre, por la que se regula el calculo de la
rentabilidad esperada de las operaciones de seguro de vida.

- Orden ECC/2316/2015, de 4 de noviembre, relativa a las obligaciones de informacion y
clasificacion de productos financieros.

- Resolucién de 23 de julio de 2014, de la Subsecretaria, por la que se aprueban nuevos
procedimientos, tramites y comunicaciones en el ambito de competencia del registro
electronico del Ministerio de Economia y Competitividad.

B) SEGUROS, EN GENERAL

- Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro.

- Ley 20/2005, de 14 de noviembre, sobre la creacion del Registro de Contratos de
Seguros de cobertura de fallecimiento.

- Ley 20/2015, de 14 de julio, de ordenacion, supervision y solvencia de las entidades
aseguradoras y reaseguradoras.

- Real Decreto 398/2007, de 23 de marzo, por el que se desarrolla la Ley 20/2005, de 14

de noviembre, sobre la creacion del Registro de contratos de seguro de cobertura de
fallecimiento.

97



C)

E)

Real Decreto 1060/2015, de 20 de noviembre, de ordenacién, supervision y solvencia
de las entidades aseguradoras y reaseguradoras.

Reglamento (UE) 1286/2014 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 26 de
noviembre de 2014, sobre los documentos de datos fundamentales relativos a los
productos de inversion minorista empaquetados y los productos de inversiéon basados en
seguros.

Reglamento Delegado (UE) 2017/653 de la Comision, de 8 de marzo de 2017, por el que
se completa el Reglamento (UE) n°® 1286/2014 del Parlamento Europeo y del Consejo, sobre
los documentos de datos fundamentales relativos a los productos de inversidbn minorista
empaquetados y los productos de inversibn basados en seguros, mediante el
establecimiento de normas técnicas de regulacion respecto a la presentacion, el contenido,
el examen y la revisién de los documentos de datos fundamentales y las condiciones para
cumplir el requisito de suministro de dichos documentos

Ley 5/2019, de 15 de marzo, reguladora de los contratos de crédito inmobiliario.

SEGUROS DE VEHICULOS A MOTOR

Real Decreto Legislativo 8/2004, de 29 de octubre, por el que se aprueba el texto
refundido de la Ley sobre responsabilidad civil y seguro en la circulacion de vehiculos a
motor.

Real Decreto 1507/2008, de 12 de septiembre, por el que se aprueba el Reglamento del
seguro obligatorio de responsabilidad civil en la circulacién de vehiculos a motor.

MEDIACION EN SEGUROS
Ley 26/2006, de 17 de julio, de mediacion de seguros y reaseguros privados.

PLANES Y FONDOS DE PENSIONES

Real Decreto Legislativo 1/2002, de 29 de noviembre, por el que se aprueba el texto
refundido de la Ley de Regulacién de los Planes y Fondos de Pensiones.

Real Decreto 1588/1999, de 15 de octubre, por el que se aprueba el Reglamento sobre
la instrumentacion de los compromisos por pensiones de las empresas con los
trabajadores y beneficiarios.

Real Decreto 304/2004, de 20 de febrero, por el que se aprueba el Reglamento de
Planes y Fondos de Pensiones.
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