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INTRODUCCION

En México es muy comun escuchar que no existe una verdadera cultura de
seguros, y esto se hace patente en los niveles que guarda el sector asegurador
respecto al Producto Interno Bruto (PIB). Dicha participacion no alcanza
actualmente el 2 %, y esto es en parte debido precisamente a la falta de cultura
de seguros, asi como a la satisfaccion de manera prioritaria, de otras necesidades
basicas (alimentacion, educacién, vivienda, etc.).

Desafortunadamente, el primero de estos dos aspectos es un fantasma contra el
que luchan dia a dia las aseguradoras agravado en algunas ocasiones, por la falta
de profesionalismo o capacitacidon de los agentes de seguros, lo que conlleva a
que los asegurados se sientan defraudados cuando llega el momento de hacer uso
de su seguro, y en el cual invariablemente se encuentran asociados una serie de
sentimientos negativos: la pérdida o dano a su patrimonio, el fallecimiento de un
ser querido, un acto delictivo, etc.

Sin embargo, existe el otro lado de la moneda, en el cual es el asegurado quien
intenta manipular la informacion o los hechos buscando sorprender a la compania
de seguros. Es increible conocer las muchas artimafas que pueden generarse
para hacer a la aseguradora incurrir en errores de apreciaciéon, o bien, para
"armar” tan certeramente un caso que, a pesar de que la compaiia se esta
dando cuenta de que esta siendo enganada, se encuentra incapacitada para
rechazar el pago de una indemnizacion que no procede.

El objetivo de este trabajo, es el de mostrar las implicaciones tanto técnicas
como econdmicas, que tienen que absorber las companias de seguros en México
cuando se enfrentan a situaciones de este tipo, asi como hacer un analisis sobre
los elementos con que cuenta a su favor para protegerse y/o defenderse de
posibles fraudes. Dichos analisis se llevaran a cabo referidos a los seguros de
Gastos Médicos Mayores y de Vida, en virtud de que en estos dos ramos un factor
primordial de una adecuada operacion de los mismos, son las declaraciones del
propio asegurado y éstas son la uGnica fuente de informacién para las
aseguradoras. Adicionalmente, el seguro de Gastos Médicos Mayores ha sido
siempre un ramo de servicio, lo que significa que una compaiia de seguros
dificilmente presupuestara una utilidad importante en este ramo, ya que al igual
que el ramo de automoviles, presentan mucha frecuencia en cuanto a las
reclamaciones, lo que los hace muy susceptibles a desviaciones; en
consecuencia, ambos ramos requieren de un volumen muy importante de primas
para poder afrontar los siniestros. Si a esto se agrega la agravaciéon que pueden
representar los intentos de fraude por parte de los asegurados, los indicadores de
siniestralidad alcanzarian niveles descomunales.



En el primer capitulo plantearé los antecedentes historicos del seguro, mismos
que dan la pauta para hablar de los principios basicos del seguro, como son el
interés asegurable, la cooperacién, el desplazamiento de los riesgos y la buena
fe. ’

El segundo capitulo presentara los fundamentos legales que regulan un contrato
de seguros, y de manera especifica, se ahondara en los seguros de personas, en
particular, Vida y Gastos Médicos Mayores.

En el capitulo Il se plasmara de manera detallada, los elementos con que cuenta
una aseguradora para llevar a cabo una cancelacién o una rescision de contratos,
cuando se encuentra ante una situacion de ocultamiento o manipulacion de
informacion relevante para apreciar el riesgo, y esto es detectado en diferentes
momentos de la vigencia del seguro. Asimismo, se hara un analisis de las
implicaciones técnicas, administrativas y econémicas que trae consigo este
proceso.

Finalmente, se plantearan en el capitulo IV algunas proyecciones y propuestas
para minimizar este impacto, asi como para evitar llegar a este momento, que
lamentablemente resulta desgastante y agotador para ambas partes, sin dejar a
un lado las tensiones que cualquier procedimiento juridico, trae consigo.

Dentro del capitulo 1l y a efectos de hacer el andlisis del impacto econémico que
conlleva el proceso de rescision de contratos, se presentaran los resultados de
una muestra que consistio en el analisis de todos las rescisiones que se llevaron a
cabo en un periodo de 24 meses, dentro de la cartera de una de las divisiones
regionales de una de las principales aseguradoras del mercado mexicano. Lo
anterior, correspondiente a los ramos de Vida y Gastos Médicos Mayores en su
modalidad individual.

Para conformar la muestra, se partié del registro manual que el area juridica
lleva de estos procesos. Una vez conocidos los casos, se procedio a obtener la
informacion relativa al nimero de péliza, asegurado afectado, suma asegurada,
prima pagada, causa del siniestro, motivo y fecha de la rescision, montos
reclamado y pagado por concepto del siniestro y gastos adicionales generados
durante el proceso. Para obtener dicha informacién, fue necesario consultar uno
a uno los expedientes tanto de la pétiza como de los siniestros, conformando con
ello una muestra con un alto grado de confiabilidad.

Espero que este material sea de utilidad para las generaciones futuras, y
proporcione un panorama claro y sencillo de un problema actual que esta
contribuyendo a que el sector asegurador mexicano, no tenga un adecuado
crecimiento.



Capitulo! ANTECEDENTES.

1. Historia del Seguro

El concepto de seguro, en su forma mas elemental, surge hasta cierto punto de
manera espontanea, como una necesidad del hombre de protegerse contra la
pérdida, destruccion o daiio en su persona o en sus propiedades, y su eficacia
como medida de proteccion, ha quedado plenamente comprobada con el paso
del tiempo. Es por ello que vemos cémo el seguro se desarrolla en razén directa
con el progreso tanto econdmico como social, de los paises en donde se practica.

Et seguro, en sus diversas modalidades, tiende a la proteccidon frente a ta pérdida
material o de beneficios, mediante el pago de las pérdidas de unos pocos con la
contribucién de muchos individuos expuestos al mismo riesgo. Esta es la esencia
del seguro: la participacion en las pérdidas y la sustitucién de la incertidumbre
por la certeza.

Muchos autores coinciden en que los primeros antecedentes que se tienen del
seguro, a partir de este concepto basico, aparecen en China y en Egipto. En
ambas civilizaciones aplicaban de una manera muy rudimentaria, el concepto de
“Dispersion del Riesgo”, ya que repartian en diferentes embarcaciones o©
caravanas (chinos y egipcios respectivamente) las mercancias que transportarian,
con el objeto de no sufrir una pérdida total de éstas, y que en caso de algun
suceso imprevisto, sOlo se viera danada una parte de su cargamento.
Adicionalmente, es en Egipto donde se encuentra un papiro, en donde se
transcribe lo que se conoce como "Caja de Ayuda Mutua”, la cual es constituida
por los trabajadores que construyeron las piramides. Estamos hablando de 4,500
afos antes de Cristo, aproximadamente.

Ya de una manera un poco mas estructurada, en la época del auge de Babilonia
(3,000 anos A.C.) las expediciones eran especialmente peligrosas por et
bandidaje, lo cual dio origen a nuevas formas de proteccion; esto puede
apreciarse en el Cédigo de Hammurabi, un rey persa que provocé entre muchas
otras cosas, la creacion de una Asociacion que se encargara de dar una nueva
nave a aquel mercader que hubiese perdido la suya a-causa de una tempestad. Es
también en esta época en la que surge el concepto de trasladar a otros el riesgo
de una pérdida o dano inherente al comercio maritimo, a través del "préstamo a
la gruesa”. Este tipo de préstamos sobre cascos de embarcaciones también se
practicaba en India alrededor del afio 600 A.C. y en Grecia mas de 300 anos A.C.,
relacionados con el comercio maritimo. La base de estos préstamos era que "si la
propiedad empehada como garantia resultaba danada o perdida en la aventura,
el préstamo quedaba cancelado. En tales condiciones, al embarcar una
mercancia para su traslado de un lugar a otro, el propietario de ella podia
obtener con garantia de la misma, uno de tales préstamos, pagando un tipo de
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interés mas alto que el corriente para operaciones normales de esa clase; puesto
que en tal cobro se incluia una prestacion adicional para cubrir el peligro de.
naufragio o de captura; y asi en caso de que el riesgo se realizara, el prestamista
sufria la pérdida y el dueiio de la carga quedaba liberado de la obligacion de
liquidar su adeudo. En la misma forma podian obtenerse préstamos no solo sobre
la carga, sino también sobre el valor de la embarcacion y alin sobre el de los
fletes, dependiendo de que el solicitante de aquellos fuera dueno sélo del
cargamento o también del barco. De esa manera quien recibia el préstamo no
solo disponia de un capital Gtil para el fomento de sus negocios, sino que
disfrutaba de los beneficios de un convenio que le ponia a cubierto de los riesgos
de la aventura”.

La mayor aportacién romana fue la organizacion de Sociedades de
Enterramiento, las cuales conocemos con el nombre de “Collegias”. El "Collegia
Tenuiorum” fue fundado durante el gran imperio romano, por artesanos y
actores, con el fin de proporcionar a sus integrantes fondos para los servicios de
enterramiento y beneficencia. El “Collegia Militium” concedia pensiones a los
miembros que se incapacitaran a causa de las heridas sufridas en batalla,
otorgando pensiones de retiro a quienes llegaran a su limite de edad militar y
proporcionando una cantidad a las viudas y huérfanos, cuando el militar moria en
combate.

Otra aportacion importante al seguro fue la creacién de una Tabla de Valoracion
de Anualidades, que tomaba en cuenta la edad y la esperanza de vida del
individuo miembro del “Collegia”. Durante la Roma Imperial, Domitus Ulpiano
compild una estadistica de mortalidad, que consideraba el promedio de muertes
anuales, de acuerdo a la edad de las personas.

En América, los Incas y los Aztecas presentaron similitudes importantes, ya que
en ambos imperios existia una gran preocupacion por ofrecer a los ancianos una
vida digna para lo cuat otorgaban una especie de pensién traducida en asistencia
alimenticia, econdmica y de vivienda. Asimismo, a los guerreros que habian
sobrevivido a los combates y llegaban a una edad en la que ya no les era posible
seguir luchando, se les proporcionaba este mismo tratamiento.

En el siglo XV de nuestra era, en Espafa, se expidieron disposiciones que
formalizaban un contrato de seguros; el objeto de esto era el de garantizar que
la comunidad obtuviera los mayores beneficios que pudieran derivarse de la
practica de tales operaciones, tratando de evitar el fraude e impidiendo la
obtencidén de seguros excesivos o de monto exagerado. A partir de las ordenanzas
correspondientes, el seguro quedod reconocido como institucion y su practica se
extendid a los paises con que Espafia comerciaba.

' Los Seguros Privados en México. Salvador Gémez Arreola. Edicion de la Revista Mexicana de
Seguros. 1968

? Curso PROCAT, Seguros Comercial América. Elaboracién y compitacion de José Luis Albor
Calderén, marzo 1998



En Inglaterra en el siglo XVl el seguro no era aln considerado como un negocio
especializado, sino que era una practica secundaria de los comerciantes, ya que
de manera adicional a sus contratos de compra-venta que llevaban a cabo,
suscribian contratos de aseguramiento que eran avalados por varios de dichos
comerciantes, que de manera conjunta, respondian del pago de las
indemnizaciones que garantizaban, cobrando proporcionalmente las “primas”
correspondientes a los riesgos que asumian.

Es hasta principios del siglo XVIlIl que el negocio de los seguros adquiere las
caracteristicas de una actividad especializada, haciéndose preciso corregir los
defectos en su funcionamiento inicial: la falta de una garantia real y especifica
de la solvencia y estabilidad de los "aseguradores”, y la carencia de un lugar
definido donde se llevaran a cabo las operaciones relativas. Es asi como los
“cafés” se convierten en lugares de reunién tanto de los corredores como de los
presuntos aseguradores; uno de los mas concurridos era uno perteneciente a
Edward Lloyd, establecido en Londres, quien proporcionaba a los armadores,
capitanes, navieros, corredores y agentes vinculados con el comercio maritimo,
toda clase de informacidn relacionada con éste. En 1871 en Londres, Inglaterra,
Lloyd’s fue constituida por disposicion del Parlamento, como una sociedad donde
sus miembros son conocidos como “Underwriters Members” (miembros
suscriptores).

Una de las grandes aportaciones de Inglaterra al seguro actual, fue el estipular
en una pdliza que la aseguradora podria reparar o reponer los bienes dafados con
materiales de igual clase y calidad a los destruidos. Con ello, se da la
oportunidad de reparar los bienes afectados por un siniestro, en lugar de sélo
pagar las correspondientes indemnizaciones en dinero. Esto surge como
consecuencia de las pérdidas provocadas por el famoso Gran incendio de Londres
(2 de Septiembre de 1666), en el cual se pierden alrededor de 13,000 viviendas.

Por lo que a los Seguros sobre la Vida se refiere, la primera péliza o contrato de
que se tiene conocimiento se expidié en el afio 1583, en la oficina de seguros de
la Royal Exchange de Londres. Sin embargo, se adelanté poco en este campo
hasta antes del siglo XVII, cuando se pudo contar con calculos actuariales
relacionados con la teoria de las probabilidades y con las tablas de mortatidad
que fueron elaboradas por matematicos de esa época.

ANTECEDENTES HISTORICOS EN MEXICO

Durante el Gltimo periodo del virreinato, se da un importante auge en el
comercio, ya sea maritimo o terrestre, trayendo como consecuencia la
proliferacion y desarrollo de nuevas poblaciones asi como un intenso trafico
maritimo entre Espana y la Nueva Espana. Se cree que la primera aseguradora
que se fundé en nuestro territorio, fue “El Puerto de la Vera-Cruz”
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aproximadamente en el afo de 1789 y cubria sélo los riesgos maritimos. Su
duracién fue muy corta debido a la guerra entre Espana e Inglaterra.
Posteriormente, en 1802, aparece la "Compaiia de Seguros Maritimos Nueva
Espana” cubriendo el mismo objetivo que la anterior, pero con operaciones en
toda América.

Después de consumada la Independencia, en 1821, en México se conservaron
vigentes la mayor parte de las leyes dictadas para la Nueva Espafia, como eran
las “Ordenanzas del Consulado de la Universidad de los Mercaderes de la Nueva
Espafa”, las "Ordenanzas de Sevilla” y las "Ordenanzas de Bilbao”, siendo estas
dltimas las que en la practica se aplicaban; lo anterior se ratificO en un decreto
de 1841. Es hasta 1884 que entra en vigor el "Codigo de Comercio de los Estados
Unidos Mexicanos”, siendo el primero de caracter federal y después, en 1893 se
promulga la Ley sobre Compahias de Seguros. Sin embargo, en estos mandatos
“ni se determinaban las normas técnicas aplicables a la entonces incipiente
practica del seguro, ni daban al Estado la facultad o los medios necesarios para
intervenir controlando esas operaciones o reglamentando el funcionamiento de
los organismos que las practicaban.” 3

En la Ley de 1893, se establecian las obligaciones o requisitos basicamente de
caracter fiscal, ya que se les fijaba a las aseguradoras la obligacidon de presentar
a la Secretaria de Hacienda informes semestrales y publicar anualmente el
estado de sus operaciones, sometiéndolas a la inspeccién oficial. Con ello
podemos darnos una idea de que su finalidad no era la de proteger los intereses
de los asegurados, pero si se comenzaba a ver la intencion de que las autoridades
correspondientes, pudieran vigilar e intervenir en las operaciones de dichas
empresas.

Entre los anos de 1895 y 1910 se fundaron y operaban las siguientes
aseguradoras:

< En 1893-1894 "La Mexicana” y “La Fraternal” operando seguros de vida.

= En 1897 la "Compaiiia General de Seguros Anglo Mexicana”, en el ramo de
automoviles.

= En 1901 "La Nacional” y en 1906 "La Latinoamericana”, ambas operando el
seguro de vida.

= En 1908 la “"Compaiia de Seguros Veracruzana”, en los ramos de incendio y de
transportes maritimos.

De estas empresas es importante mencionar que lograron superar las dificuttades
inherentes a la competencia que habia por parte de las compafiias extranjeras,
asi como a la dificil época de la Revolucion Mexicana. Es bien sabido que algunas
de ellas, en estas fechas continGan operando en el pais y gozan de un sdlido
prestigio.

? Los Seguros Privados en México. Salvador Gémez Arreola
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En 1910 (25 de mayo) se expide la ley mediante la cual se reglamenta la
organizacion de empresas de seguros, especialmente del ramo de vida, con el
objeto de otorgar al Estado la ingerencia que resultaba necesaria que éste
tuviera en el funcionamiento de estas empresas; en ella ya se buscaba garantizar
eficazmente los intereses de los asegurados. Los puntos mas importantes que se
establecian en dicha ley, son los siguientes:

= El seguro sdlo podia ser practicado por empresas constituidas como
sociedades anonimas o por mutualistas.

< Estas empresas soOlo operarian previa autorizacion de la Secretaria de
Hacienda. Las tarifas y la documentacion contractual debian ser previamente
aprobados por dicho organismo.

= Se establecio como obligatoria la constitucion e inversién de reservas técnicas
y de prevision.

= Se establecidé también la inspeccion oficial de acuerdo con el reglamento
respectivo. Asimismo, se exigia a las empresas la publicacion periddica de sus
estados financieros.

Sin embargo, y a pesar de haberse expedido esta ley, la presencia de agentes y
de empresas de seguros extranjeras era aplastante, y como aln existian
deficiencias en la misma, se estaba provocando que las primas y las utilidades de
las inversiones de las reservas emigraran al extranjero, danando
considerablemente la economia del pais.

A raiz de todo ello, el 26 de agosto de 1935 se promulgan y entran en vigor las
dos leyes que son fundamentales en el progreso alcanzado en México en esta
materia: la “Ley General de Instituciones de Seguros” y la "Ley Sobre el Contrato
de Seguro”. Con la primera se dejaban sentadas las bases para la verdadera
mexicanizacion y el correcto funcionamiento de la industria aseguradora en
México, y con la segunda, se establecieron las normas para la interpretaciéon y
adecuada aplicacion del contrato de seguros.

La Ley General de Instituciones de Seguros vino a establecer:

= El control y vigilancia TECNICA y ADMINISTRATIVA (ya no tanto fiscal) de las
aseguradoras, por parte de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, labor
que ejerce actualmente a través de la Comisiéon Nacional de Seguros y Fianzas
(creada en 1946 como Comision Nacional de Seguros).

= Las bases para la organizacion y funcionamiento de las empresas que se
establezcan en el pais.

= El monto de los capitales minimos de garantia que las sociedades anénimas
deben tener.

= La clasificacion de las operaciones de seguros en tres grandes ramas: Vida,
Accidentes y Enfermedades y Daios.

= La constitucion e inversion de las reservas técnicas.



Las modificaciones sustanciales mas recientes efectuadas a nuestra ahora
ltamada, Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, se
llevaron a cabo el 31 de diciembre de 1999 y el 5 de enero de 2000, reformando
y adicionando un nimero importante de articulos en cada uno de los capitulos
que la conforman. Desde 1997 a la fecha, una de las modificaciones importantes
que se han hecho a la citada ley, es la incorporacién del ramo de salud dentro de
las operaciones de Accidentes y Enfermedades, mismo que estara regulado no
solo por la Comision Nacional de Seguros y Fianzas sino también por la Secretaria
de Salud. El desarrollo de este ramo, traera consigo importantes cambios en la
prestacion de los servicios de salud a nivel nacional, tanto en el ambito publico
como en el privado.

En el capitulo correspondiente expondré con un mayor detalle las generalidades
de esta Ley.

2. Los principios basicos del seguro como un elemento fundamental en la
industria aseguradora.

Definicion de Riesgo en Seguros. En una connotacion cotidiana, la palabra riesgo
es un sinénimo de peligro, de contingencia probable; equivale a la posibilidad de
sufrir un dafo o una pérdida como consecuencia de un petigro al que estamos
expuestos. Sin embargo, en la terminologia del seguro, la palabra RIESGO se
emplea no sélo para indicar un suceso para el cual buscamos una proteccion, sino
para "nombrar” a la propiedad o a la persona asegurada, refiriéndonos de esa
manera a la ubicacion, las caracteristicas de construccién o la ocupacién del
“riesgo”, tratandose de edificios por ejemplo.

De esta manera, podemos decir que a pesar de existir los peligros de muerte,
incendio, terremoto, etc., que sobre las personas o los bienes penden como
amenaza constante, no se estd “expuesto a un riesgo”, sino cuando existe la
probabilidad de que alguno de esos sucesos cause un daino de caracter
econémico, es decir, un perjuicio tasable en dinero. “Asi por ejemplo, aunque la
muerte en si no constituye un riesgo, puesto que es la consecuencia natural de la
vida, la muerte prematura si lo es, no por el dafio que sufre quien finalmente
pierde la existencia, sino por el perjuicio econémico que resienten aquellos a
quienes ese acontecimiento fatal, deja desamparados y, en algunos casos,
expuestos a verse convertidos en cargas sociales”.*

El interés Asegurable. De la definicion de riesgo anterior, inferimos que si alguna
persona o cosa no se encuentran expuestos al riesgo de sufrir una pérdida o dano
de caracter econdémico, como consecuencia de la ocurrencia de un evento
perjudicial, no existe realmente una justificacién para asegurarse contra los

“ Los Seguros Privados en México. Salvador Gomez Arreola
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efectos de ese evento. Es por ello que si no existe un INTERES ASEGURABLE
resulta totalmente injustificado adquirir un seguro protegiendo un bien que no
nos pertenece o no nos ha sido empenado en garantia de un préstamo, o bien,
contratar un seguro sobre la vida de una persona cuyo fallecimiento, por mas
pena que nos cause, NO Nnos ocasiona un perjuicio econémico.

Cooperacion. En cualquiera de sus ramos, el seguro se traduce en la unién de
grupos de organismos o de personas que se encuentran cominmente expuestos a
uno o varios de los riesgos previsibles y de efectos econdémicos evitables. Unidos
de esa forma dichos grupos, cooperan para que los danos o pérdidas de caracter
econdomico que cause el suceso que constituye el peligro comin, se reparta entre
todos. Este principio de cooperacion es el que da origen al desarrollo del seguro,
y hasta la fecha, la idea basica es la de formar un fondo con las contribuciones
de todos los asegurados. En el caso de una compaiia de seguros, las primas
quedan establecidas desde un principio por todo el periodo que dure la
proteccion; si los resuitados son desfavorables, la empresa absorbe la pérdida y
si son favorables, se beneficia con la utilidad. En el caso de una Mutualidad, la
contribucién de cada miembro no es definitiva, ya que si se presenta una pérdida
importante o una frecuencia mayor de siniestros, los mismos miembros tendran
que hacer aportaciones adicionales; en caso de que las pérdidas sean menores a
las aportaciones, el remanente se mantiene como reserva para desviaciones
futuras.

Desplazamiento de los Riesgos. Al contratar un seguro, el propietario de bienes
expuestos a pérdida o daiios, asi como la persona que desea proteger a su familia
contra los perjuicios econdmicos que le acarrearia su muerte prematura,
trasladan ese riesgo a la compaiiia aseguradora a cambio de una contribucién
monetaria cierta (prima). De esa forma cambian su situacidon de incertidumbre
por la de seguridad.

Calculo del costo del seguro y homogeneidad de los riesgos. En estos conceptos
se involucran varios aspectos fundamentales en la adecuada operacion de
seguros:

1. Que los grupos de personas fisicas que se aseguran, se encuentren
expuestos a un riesgo similar.

2. Que los efectos del riesgo puedan ser calculables y mesurables en términos
econdmicos.

3. Que la exposicion al riesgo sea uniforme o sus agravaciones conocidas, y
sus efectos sean calculables a fin de hacer posible que quien tenga una
mayor exposicion al riesgo contribuya de manera proporcional al grado de
esa exposicion.

Buena Fe. Como hemos podido ver en la descripcion del desarrollo del seguro, lo
que dio origen a su nacimiento fue la necesidad de contar con una proteccion
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contra los peligros a que se encontraban expuestos los “asegurados”, y el
principio de unir fuerzas y recursos para proporcionar dicha proteccién. Un
elemento basico que ha permitido el desarrollo de los seguros, es el de que las
partes contratantes obren siempre con la mas absoluta BUENA FE reciproca. En
las manifestaciones mas antiguas del seguro, esto se daba por sentado, ya que el
unico motivo que movia a esas organizaciones era el de la ayuda mutua.

Desde que se establecieron las bases para la operacion de una compaiia de
seguros, se han manejado requisitos a éstas que permitan garantizar al asegurado
la solvencia del asegurador. En cuanto al asegurado, éste debe tomar en cuenta
que su asegurador confia de manera absoluta en las declaraciones que le hizo al
presentar su solicitud para ser asegurado, y que al expedir la pdoliza, lo hace con
la confianza de que no se le han ocultado hechos o circunstancias que de
haberlas conocido, tal vez hubiera cobrado una prima diferente o hubiera
celebrado el contrato en condiciones distintas. Bajo estas bases, una compaiiia
aseguradora tiene pleno derecho a obtener toda la informacion que pueda influir
en su decision sobre la aceptacidon o rechazo de un riesgo determinado. De esta
manera, si el asegurado no manifiesta toda la informacion pertinente
(ocultacion), o bien, si hace declaraciones falsas (informacién proporcionada), el
contrato puede ser RESCINDIDO por el asegurador.

Como vimos anteriormente, en los inicios del seguro jugaba un papel importante
la suerte; sin embargo, el que se ocultara informacion podia convertir el riesgo
en otro muy distinto al que se pretendia cubrir. Con el desenvolvimiento de las
relaciones comerciales se vio que era necesario hacer una clara distinciéon entre
los seguros de transportes y los de vida o incendio. En los primeros, en muchas
ocasiones la mercancia se encontraba lejos del asegurador; sin embargo, en el
seguro de vida el asegurador se encuentra en condiciones de examinar
personalmente al solicitante, de interrogarlo sobre temas de interés y de recabar
el consejo del médico que lo ha examinado. Por otro lado, la informacion
proporcionada esta constituida por todas las declaraciones que el asegurado hace
para la correcta evaluacion del riesgo.

De estos dos elementos se desprenden las bases juridicas de una rescision de un
contrato de seguros, ya que mientras por una parte "la ocultacion de un hecho
sustancial al riesgo que no se haya investigado, no puede invalidar la péliza, a no
ser que dicha ocultacidén pretendiera mantener en la ignorancia al asegurador en
cuanto a un hecho que se estimaba como sustancial, (en otras palabras, a no ser
que la ocultaciéon fuera fraudulenta)” °, por la otra, si el asegurado, en lugar de
callarse, hace declaraciones sustanciales y falsas, de igual manera el contrato
puede ser invalidado. No obstante esto, para que una pdliza pueda ser invalida,
el asegurador debe contar con los elementos que comprueben la falsedad de la
declaracion; el hecho de que ésta sea sustancial o no, es algo que sdélo el jurado
puede decidir.

% El Seguro de Vida. S.S. Huebner y Kenneth Black, Jr. Editorial MAPFRE, S. A. 1976
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Capitulo Il . Bases Legales.

1. Leyes y Reglamentos aplicables.

Como en cualquier celebracibn de un contrato, existen una serie de
reglamentaciones que permiten que éste se desarrolle de la mejor manera para
todas las partes involucradas. En este capitulo presentaré un breve resumen de
los aspectos que regula cada ley u organismo vinculado con la operacién de
seguros, asi como un analisis de los elementos y articulos que sientan las bases
para poder ejercer una accion juridica, en caso de descubrir que el asegurado ha
obrado con dolo o mala fe, y en consecuencia, iniciar un proceso de rescisién o
cancelacién de contrato.

a) Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros (LGISMS).

Tiene por objeto regular:

i. la creacién, organizacion y funcionamiento de las instituciones y
sociedades mutualistas de seguros,
ii. las actividades y operaciones que las mismas podran realizar, y
{ii. las actividades de los agentes de seguros y demas personas relacionadas

con la actividad aseguradora, en proteccion de los intereses del pablico
usuario de los servicios correspondientes. (Articulo 1°)

Para lograr lo anterior, estd conformada por seis grandes apartados (Titulos),
contemplando cada uno de ellos los siguientes aspectos:

1. Disposiciones Generales.

2. Organizacion y funcionamiento de las Instituciones de Seguros e
Instituciones Financieras del Exterior.

3. Organizacion y funcionamiento de las Sociedades Mutualistas de Seguros.

4. Contabilidad, Inspeccién y Vigilancia de ambas figuras.

5. Disolucion de las Instituciones de Seguros.

6. Facultades de las Autoridades, Procedimientos, Sanciones, Infracciones y
Delitos.

Como expuse anteriormente, esta ley esta orientada a regular la operacion de las
Aseguradoras como sociedades anonimas, vigilando que tengan una adecuada
conformacion financiera (capital minimo de garantia, inversiones, reservas
técnicas, como son de riesgos en curso, de previsidn, catastroficas, de
obligaciones pendientes de cumplir, etc.) y evaluando las bases técnicas que
soportaran su funcionamiento.
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El 6rgano competente para aplicar e interpretar dicha ley, es la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico, a través de la Comision Nacional de Seguros y
Fianzas (CNSF), y oyendo la opinion de cualquier otro organismo o dependencia
en funcion de la naturaleza de los casos que lo ameriten. De igual manera, dicha
Comision es el organismo que vigila que las disposiciones contenidas en la
LGISMS, se cumplan adecuadamente, asi como de aplicar las sanciones
correspondientes en caso de alguna infraccién.

b) Ley de Proteccidén y Defensa al Usuario de Servicios Financieros y CONDUSEF.
Hasta enero de 1999 también la CNSF era la encargada de recibir y escuchar las
quejas que los asegurados pudieran tener en contra de una instituciéon de
seguros. En esa fecha, se publica la Ley de Proteccion y Defensa al Usuario de
Servicios Financieros y se crea la Comisién Nacional para la Proteccion y Defensa
de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF).

Esta Comisidén es un organismo publico descentralizado que tiene como finalidad
promover, asesorar, proteger y defender los derechos e intereses de los usuarios
frente a las instituciones financieras que operan dentro del territorio nacional,
asi como arbitrar sus diferencias de manera imparcial. Se consideran
instituciones financieras: sociedades controladoras, instituciones de crédito,
sociedades financieras de objeto limitado, sociedades de informacion crediticia,
casas de bolsa, especialistas bursatiles, sociedades de inversion, almacenes
generales de depodsito, uniones de crédito, arrendadoras financieras, empresas
de factoraje financiero, sociedades de ahorro y préstamo, casas de cambio,
instituciones de seguros, Patronato del Ahorro Nacional, sociedades mutualistas
de seguros, instituciones de fianzas, administradoras de fondos para el retiro,
empresas operadoras de la base de datos nacional del sistema de ahorro para el
retiro, y cualquier otra sociedad que realice actividades analogas a las de las
sociedades enumeradas anteriormente, que ofrezcan un producto o servicio
financiero.

De igual manera, tiene también como objetivo el crear y fomentar entre los
usuarios una cultura adecuada respecto de las operaciones y servicios
financieros.

2. Ley sobre el Contrato de Seguro (LSCS).

Esta ley fue tomada en gran parte de la Ley Suiza aplicable a los seguros, vigente
en la época en que fue decretada. Nuestra Ley Sobre el Contrato de Seguro nace
el 31 de agosto de 1935 y es el instrumento que regula todos los aspectos
relacionados con la formalizacion del seguro, como son los documentos
contractuales, la prima a cobrar, la realizacién del siniestro, la prescripcién, etc.

El aspecto que la distingue no sélo de la Ley Suiza, sino de la mayoria de las
leyes extranjeras, es el principio que rige las omisiones o inexactas declaraciones
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del solicitante al momento de informar al asegurador los datos necesarios para la
celebracion del contrato. En su momento, las discusiones sobre esta materia
alcanzaron a los tribunales de justicia mismos, obligando a las autoridades
competentes a hacer una serie de modificaciones a las relaciones contractuales.
EL Dr. Wolfang Bauerreiss plantea todo un analisis, asi como una relacion
histérica, de los diferentes regimenes que precedieron al actual. A manera de
resumen, en el derecho mas antiguo de seguros, "la violacion a la obligacion
precontractual de declarar traia como consecuencia la nulidad inmediata de todo
el contrato, sin tomar en cuenta culpabilidad o causalidad; un aumento del
riesgo y muchas veces un cambio del riesgo, producia el cese de las obligaciones
de la empresa y con ello su liberacion de indemnizacién; también el
incumplimiento de la obligacion de dar aviso de siniestro traia como
consecuencia la pérdida al derecho de indemnizacion del asegurado”. En una
segunda etapa, las legislaciones sometieron la violacion a un sistema contrario al
anterior, en el cual se "imponia al asegurador la obligacion de probar la culpa
grave y como consecuencia la de notificar su voluntad de disolver el contrato, asi
como también le correspondia probar la relaciéon de causalidad, es decir, el
asegurado tenia todas las ventajas frente a la empresa”.

Como podemos ver, ambas etapas caian en los extremos completamente
opuestos, lo que en pocas palabras significaba el principio del TODO O NADA;
este principio ocasiond que se formaran prejuicios en contra de cualquier forma
de seguro, y a que surgiera una mala reputacion del mismo. Se llegd incluso al
punto en el cual una gran cantidad de asegurados trataban de contrarrestar, en
el proceso de la dictaminacion del siniestro, la “blsqueda de ganancias
ilimitadas” por parte de la empresa; esto explica también la inclinacion de las
autoridades competentes, de ayudar a toda costa al asegurado, llevando a la
empresa a la pérdida de una demanda formulada clara y concretamente.

Finalmente, se llega al punto de conceder la liberacion de la responsabilidad a la
aseguradora tomando en cuenta la intencionalidad o culpa grave por parte del
asegurado, ya sea desde el momento de la solicitud del seguro, o bien, en el
momento de la realizacién del siniestro.

Es precisamente el aspecto de las declaraciones que hace el asegurado en el
momento de la solicitud del seguro, lo que da pie al tema del presente trabajo:
La rescision del contrato de seguros, cuyos aspectos legales estan reglamentados
principalmente en esta Ley. En primer lugar tenemos el articulo 8° su
antecedente en la Ley Suiza lo encontramos en el articulo 4°, que dice: "El
proponente debe declarar por escrito al asegurador segiin un cuestionario u otras
preguntas que se le hagan por escrito, todos los hechos que sean importantes
para la apreciacidon del riesgo, tales como le sean o deben serle conocidos en el
momento de la conclusion del contrato. Son importantes todos los hechos que

© El Contrato de Seguro en el Derecho Mexicano. J. Jests Rodriguez Sala (Exdirector juridico de la
Comisién Nacional de Seguros). Edicion de la Revista Mexicana de Seguros (B. Costa - AMIC Editor,
México, D. F.)
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por su naturaleza pueden influir sobre la determinacion del asegurador para
concluir el contrato bajo otras condiciones convenidas. Se refutan como hechos
importantes sobre los cuales el asegurador ha formulado preguntas de manera
precisa e inequivoca.”

El articulo 8° de nuestra ley se formula en los siguientes términos:

“El proponente estara obligado a declarar por escrito a la empresa aseguradora,
de acuerdo con el cuestionario relativo, todos los hechos importantes para la
apreciacion del riesgo que puedan influir en las condiciones convenidas, tales
como las conozca o deba conocer en el momento de la celebracion det contrato.”

Ambas formulaciones hablan de "hechos importantes”; sin embargo, en nuestra
legislacién no se menciona que los hechos importantes son aquellos sobre los
cuales el asegurador ha formulado una pregunta de manera precisa e inequivoca.
De aqui se desprende que las declaraciones que hace el solicitante de un seguro,
son un deber; a dichas declaraciones se les da el caracter de premisa para la
formulacién de ese seguro, convirtiéndose con ello en un COMPROMISO. EL
sujetar ese compromiso a las consecuencias que prevé la ley, le otorga a la
aseguradora el derecho de sancionar el incumplimiento de esa obligacion.

En los articulos 9° y 10° se hace extensiva esta obligacion al representante o al
intermediario, respectivamente, en caso de que la solicitud de seguro se haga en
representacion o por cuenta de otro.

Ya en el Capituto IV de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, se habla
especificamente de la anulacion del contrato por diversas causas. De manera
particular, son causa de rescision del contrato la omision o inexacta declaracién
de hechos, situacion que es establecida en los articulos siguientes:

“Articulo 47. Cualquier omision o inexacta declaracion de los hechos a que se
refieren los articulos 8, 9 y 10 de la presente ley, facultara a la empresa
aseguradora para considerar rescindido de pleno derecho el contrato, aunque no
hayan influido en la realizacion del siniestro.”

“Articulo 48. La empresa aseguradora comunicara en forma auténtica al
asegurado o a sus beneficiarios, la rescision del contrato dentro de los treinta
dias naturales siguientes a la fecha en que la propia empresa conozca la omisién
o inexacta declaracion.”

“Articulo 49. Cuando el contrato de seguro comprenda varias cosas O varias
personas y la omisién o inexacta declaracidon no se refieran sino a algunas de esas
cosas o de esas personas, el seguro quedara en vigor para las otras, si se
comprueba que la empresa aseguradora las habria asegurado solas en las mismas
condiciones.”
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“Articuto 50. A pesar de la omisién o inexacta declaracion de los hechos, la
empresa aseguradora no podra rescindir el contrato en los siguientes casos:

f. Si la empresa provocé la omision o inexacta declaracion;

Il. Si la empresa conocia o debia conocer el hecho que no ha sido declarado;

Itl. Si la empresa conocia o debia conocer exactamente el hecho que ha sido
inexactamente declarado;

IV. Si la empresa renuncié al derecho de rescision del contrato por esa causa;

V. Si el declarante no contesta una de las cuestiones propuestas y sin embargo
la empresa celebra el contrato. Esta regla no se aplicara si de conformiidad
con las otras indicaciones del declarante, la cuestion debe considerarse
contestada en un sentido determinado y esta contestacion aparece como
una omision o inexacta declaracion de los hechos.”

En estos cuatro articulos se hace referencia especifica a la rescision provocada
por las omisiones o inexactas declaraciones; sin embargo, la otra causa principal
que otorga la ley a las aseguradoras para llevar a cabo la rescision, es la
agravacion del riesgo no dada a conocer a la aseguradora, o bien, provocada por
el propio asegurado. Este aspecto es reglamentado por los articulos 52 al 63.

En los seguros de Vida y Gastos Médicos Mayores no resulta aplicable el concepto
de agravacion det riesgo, en virtud de que un contrato de seguros no puede
condicionar el estilo de vida de un asegurado. De hecho los articulos
mencionados en el parrafo anterior se refieren basicamente a los seguros de
danos, ya que en estos ramos si queda determinada perfectamente la propiedad
que se asegura, o bien, el uso que se le va a dar. El seguro de Vida Individual es
generalmente un contrato a largo plazo y en el transcurso del mismo no se
ratifican las declaraciones que en un inicio, hace el asegurado. Adicionalmente,
una de las exclusiones del contrato se refiere a que el fallecimiento ocurra a
causa de una enfermedad presente con anterioridad a la celebracion del
contrato; por tanto, un cambio en el estado de salud de un asegurado, no puede
considerarse una agravacion sustancial del riesgo.

De igual manera en el caso del seguro de Gastos Médicos Mayores, a pesar de que
se trata de un seguro renovable de manera anual, si se presenta la aparicién de
una enfermedad en el transcurso de la proteccion del contrato, ain y cuando
ésta no sea objeto de reclamacién a la aseguradora, la alternativa que tiene la
empresa es la de aplicar una extraprima al asegurado que presenta el
padecimiento, a la renovacién de la péliza, o bien, el incluir endosos que
excluyan o timiten los padecimientos presentados.

En ambos casos, en las condiciones generales de la péliza queda asentada
precisamente la contraparte de la *agravacion del riesgo”. En ellas se maneja el
concepto Carencia de Restricciones, mediante el cual se estipula que un contrato
no esta sujeto a restriccidon alguna por causa de la residencia, ocupacion o viajes
y en general, al género de vida de los asegurados.
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El Titulo Tercero de la Ley que nos ocupa, habla ya de manera especifica de
Disposiciones Especiales del Contrato de Seguros sobre las Personas,
reglamentando todos los aspectos inherentes al mismo. En el articulo 160 vuelve
a tocarse el aspecto de la rescision, mencionando lo siguiente:

"Articulo 160. Cuando se compruebe que hubo inexactitud en la indicacién de la
edad del asegurado, la empresa no podra rescindir el contrato, a no ser que la
edad real al tiempo de su celebracién, esté fuera de los limites de admision
fijados por la empresa, pero en este caso se devolvera al asegurado la reserva
matematica del contrato a la fecha de su rescisién.”

A manera de conclusién, podemos mencionar que un proceso de rescision se lleva
a cabo en el momento que una aseguradora descubre que ha sido objeto de
omisiones o inexactas declaraciones. En el caso del seguro de Gastos Médicos
Mayores, esta puede llevarse a cabo tras la ocurrencia de un siniestro en el cual
sale a la tuz la informacidn deficiente; en este caso, la aseguradora puede
incluso dictaminar que no efectuara ningln pago que le esta siendo reclamado y
proceder a la rescision.

El caso del seguro de Vida es distinto ya que el momento en el cual se descubre
la omisiéon o declaracion inexacta, es el fallecimiento del asegurado. Con las
modificaciones que se hicieron a la ley el pasado 2 de enero de 2002, se abre la
posibilidad de hacer la comunicacién “al asegurado o a sus beneficiarios”, con lo
cual, alin y cuando la deteccidn de la omisién o falsa declaracién se haga después
de haber fallecido el asegurado, la compania aseguradora puede ejercer su
derecho a la rescisidén ya que puede hacer la comunicacion “en forma auténtica”
a los beneficiarios del mismo. El articulo 48 anterior a las modificaciones
mencionadas, establecia que la comunicacion debia hacerse directamente al
asegurado con lo que un proceso de rescisiébn en seguro de vida se hacia
sumamente dificil, o por lo menos, desgastante y con pocas posibilidades para la
aseguradora. Adicional a incluir también a los beneficiarios, dentro de los
cambios al citado articulo 48 se amplia el plazo para tal comunicacion de 15 a 30
dias.

De manera adicional, en este ramo se maneja el concepto de INDISPUTABILIDAD.
Esto significa que la aseguradora se compromete a no alegar en su defensa
cualquier error, ocultacion, declaraciéon falsa o fraude del asegurado, 'una vez
que la péliza haya estado en vigor durante un periodo determinado. En México
generalmente este periodo es de dos anos, pero es decision de cada aseguradora
manejar el que ella determine. En estricta teoria, una poliza de vida debiera ser
"disputable” durante toda su vigencia, ya que con esta clausula se esta
permitiendo que un asegurado (aunque sea a favor de su beneficiario) consiga
una indemnizacién de manera dolosa. Sin embargo, por razones comerciales y de
competitividad, ninguna aseguradora se expone a perder cartera por querer
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aplicar de manera estricta su derecho a la rescision por estas causas, cuando la
mayoria de sus competidores no lo hacen.

3. La importancia de las declaraciones del asegurado al momento de celebrar el
contrato. Seleccién de Riesgos.

En las diferentes legislaciones a nivel mundial y a lo largo del tiempo, una
aseguradora podia ejercer el derecho de la rescision del contrato, siempre y
cuando demostrara que el asegurado obré de mala fe, y que sus declaraciones
fueron hechas con toda la intencion de hacerla incurrir en errores de apreciacién
del riesgo o valuacion del dano.

Esto nos da una idea de la trascendencia que siempre han tenido las
declaraciones que hace el asegurado al solicitar una proteccion para sus bienes o

para su persona, ya que de esas declaraciones depende una adecuada
celebracion de un contrato.

En el seguro de personas, ya sea que se trate de Vida, Gastos Médicos Mayores o
Accidentes Personales, la solicitud de seguro se considera como el principio del
contrato; en ella, el prospecto debe contestar con el mayor apego a la verdad, a
una serie de preguntas que le son formuladas acerca de su persona, su familia,
sus habitos y aficiones, su ocupacion, asi como sobre otros seguros que haya
solicitado, ya sea que le hayan sido otorgados, pospuestos o negados. Una parte
importante del contrato de seguros hace alusién a la informacion que le es
proporcionada a la aseguradora, como es la edad, enfermedades existentes o
antecedentes de salud conocidos por el solicitante, etc.

Tradicionalmente, la estructura de una solicitud de seguro de personas, ha sido
cuestionada por su extension y por lo detallado de las preguntas; sin embargo, la
interpretacion que se hace de tales respuestas, ya cuando se esta llevando a
cabo un juicio, inclina la balanza hacia el asegurado, debido a que la formulacién
confusa de las preguntas puede hacer incurrir al asegurado en proporcionar
respuestas subjetivas. Et hablar de "buena salud” simplemente se interpreta
como la ausencia de alguna enfermedad; si se utilizan frases como "a mi mejor
saber y entender”, mas que el declarar un padecimiento o un hecho real, puede
dar pie a que se interprete como una opinion por parte del solicitante y que su
desconocimiento no implica que haya obrado de mala fe, situacion que siempre
sera responsabilidad de la aseguradora, el probarlo.

Las preguntas relativas a los antecedentes familiares, dificilmente pueden ser
causa de una rescision del contrato, ya que no es obligatorio que un solicitante
conozca con {ujo de detalles, los antecedentes médicos de una enfermedad de
sus antepasados. En cuanto a la edad manifestada, la solucion que se plantea a
una falsa declaracion es la de ajustar los costos a los que realmente debieron
haberse cobrado, de haber conocido la edad real; si ésta se conoce después del
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fallecimiento del asegurado (hablando del seguro de vida), la diferencia en la
prima puede ser descontada de la indemnizacién otorgada a los beneficiarios.

Por todo lo anterior, la mejor forma de contar con informacion objetiva es la de
formular preguntas directas y concisas, que permitan a la aseguradora hacer una
evaluacion correcta del riesgo que estan asumiendo. Cualquier formato de
solicitud de seguro de Vida o de Gastos Médicos Mayores, contiene un
cuestionario médico, que consta de una serie de preguntas sobre enfermedades
especificas que el solicitante padezca o haya padecido anteriormente; sobre
tratamientos médicos a los que se encuentre sometido; sobre secuelas de
enfermedades o intervenciones quirargicas anteriores, etc.

En México contamos con la Oficina de Intercambio de Informaciéon (O. I. I. que
anteriormente se conocia como Oficina Informadora de Impedimentos, y que al
cambiar su denominacion mantuvo sus siglas), que es un instrumento
administrado por la Asociacion Mexicana de Instituciones de Seguros (AMIS), en la
cual todas las aseguradoras registran tanto los siniestros que tramitan, como las
afecciones a ta salud que son detectadas a raiz de los examenes médicos que
practican con objeto de evaluar un riesgo, y que la llevan a rechazar el
otorgamiento del seguro. Con ello se tiene una importante herramienta de
consulta para todo el medio asegurador mexicano, ya que le permite "descubrir”
oportunamente una falsa declaracion.

Sin embargo, en este sentido existe un vacio en las leyes aplicables ya que no
hay una reglamentacion que permita que este instrumento sea de caracter
oficial, mas aun, su operacion se contrapone con la confidencialidad que la
informacion referente al asegurado, debiera aplicar. En este punto puede haber
material suficiente para trabajar en una reglamentaciéon que formalice la
operacion de la O.L.1.

Como habra notado el lector, este apartado ya estd referido basicamente a los
seguros de Vida y de Gastos Médicos Mayores, y a partir de este punto, iré
definiendo algunos conceptos que son utilizados a lo largo del texto y que pueden
tener una acepcion diferente en cada ramo de los seguros.

En el medio asegurador, la palabra SINIESTRO se refiere a la realizaciéon del
riesgo para cuya proteccion se adquirié el seguro. En el caso del seguro de vida,
se habla de siniestro cuando se presenta el fallecimiento del asegurado, o bien,
cuando éste sufre una pérdida de algiin miembro de su cuerpo (pérdida organica)
o un estado de invalidez, y adquirié éstas como coberturas adicionales dentro de
su contrato. En el caso de Gastos Médicos Mayores, un siniestro se refiere al pago
de los gastos erogados por el asegurado, por concepto de ta atencién de una
enfermedad o accidente. Dicho pago puede hacerse a través de su reembolso al
asegurado, o bien, mediante el pago directo a los prestadores de servicios
médicos, a través de convenios establecidos entre éstos y las aseguradoras.
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Volviendo a los elementos con que cuenta una aseguradora a través del formato
de solicitud de seguro, llegamos al punto de la SELECCION DE RIESGOS. Este es un
proceso cuyo objetivo es el de hacer una evaluacién lo mas precisa posible, del
estado de salud general de un solicitante, asi como de las agravantes que éste
puede tener debido a antecedentes heredo-familiares, y que pueden provocar
una desviacion en la exposicion al riesgo, medido mediante bases estadisticas
(tablas de mortalidad y morbilidad); dicha evaluacién permitira a la aseguradora
determinar las condiciones de aceptacion o rechazo del riesgo. Las autoridades
en esta materia han venido buscando la formalizacion académica de este proceso
con el objeto de llevarla a ser una disciplina, ya que se ha convertido en una
pieza fundamental en el seguro de personas.

El seleccionador de riesgos debe conocer los términos médicos que son utilizados
para nombrar padecimientos y enfermedades, de tal manera que le permitan
evaluar qué tipo de éstas pueden representar una agravaciéon del riesgo; el haber
sufrido una apendicitis (extirpacion del apéndice) o una fractura en un brazo
varios anos atras, de ninguna manera tendra las mismas posibles implicaciones
que encontrarse bajo un tratamiento para controlar la .presiéon sanguinea alta
(hipertension). De igual manera, el seleccionador debe tener los conocimientos
basicos para detectar una anormalidad en el registro de un electrocardiograma,
asi como identificar valores fuera de rangos normales, en resultados de estudios
de laboratorio e informes médicos. Esto le permitird filtrar las solicitudes de
posibles asegurados que pueden presentar algin tipo de problema y, apoyandose
en una opinion médica, aceptar o rechazar la contratacién del seguro.

Como complemento se cuenta con un catalogo de actividades, elaborado en su
mayoria por aseguradores y reaseguradores a nivel mundial, en el cual se asigna
una “calificacion” a la exposicion al riesgo que tiene el solicitante por sus
actividades, y con ello se determina si debe aplicarse una extraprima por la
ocupacion que desempeiia. En este sentido, podemos mencionar como ejempto el
riesgo que tienen aquellas personas que instalan antenas de telecomunicaciones
o que trabajan de tiempo completo en una plataforma petrolera, comparado con
el contador o el abogado que realizan su trabajo en una oficina.

Una vez analizada la informacioén que el solicitante plasma en sus declaraciones,
es también decision del seleccionador requerir ta realizacion de examenes
médicos adicionales que por lo general son pagados por ta propia aseguradora,
principalmente en el caso del seguro de vida, en el cual todas las aseguradoras
cuentan con una tabla de requisitos de asegurabilidad, en donde en funcion de la
combinacion de suma asegurada solicitada y la edad del prospecto, se determina
de antemano qué tipo de examenes o pruebas de laboratorio se van a requerir.

Otro de los aspectos que debe conocer el seleccionador de riesgos, es la
interpretacion de estados financieros, declaraciones de impuestos e informes de
los activos que posee un prospecto. En el apartado donde expuse los principios
fundamentales del seguro, expuse la importancia que tiene el que exista un
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interés asegurable. Aunque si bien es cierto que la pérdida de la vida de una
persona no puede ser cuantificada, en el seguro de vida se evalian las
implicaciones que dicha pérdida traera para sus dependientes econémicos en
términos monetarios, principalmente si se trata del sostén de una familia. En
este caso se "cuantifica” el ingreso que requerira esa familia para poder hacer
frente a sus necesidades y mantener el mismo nivel socio-econémico que les
aportaba la cabeza de la misma. Cuando se habla de sumas aseguradas muy
elevadas, es preciso contar con elementos que justifiquen la contratacion de
éstas, teniendo informacion financiera e informes confidenciales de entrevistas
que se realizan a los prospectos. Por todo ello, un aspecto primordial en la
seleccion de riesgos, es el manejo de caracter confidencial tanto de la
informacion médica como financiera antes mencionada.

4. Condiciones Generales de la Pdliza. Reglamento de Seguro de Grupo.

£n las Condiciones Generales de cualquier péliza de Vida Individual, deben ser
considerados algunos de los aspectos legales que he mencionado anteriormente,
a través de Clausulas Generales. De forma especifica deben quedar contemplados
los siguientes conceptos, ya descritos:

Omisiones o Inexactas Declaraciones
Indisputabilidad

Carencia de Restricciones

Edad del asegurado

Existe un punto adicional, que también queda asentado en las Condiciones
Generales de la pdliza, y que es regulado mediante el Reglamento del Seguro de
Grupo, cuyo objetivo es el de establecer las bases de operacion del seguro de
vida en su modalidad de Grupo. Sin embargo, en su articulo 16 se determina a
una aseguradora la obligacion de otorgar un plan de seguros a una persona que se
separa de un grupo. Para aclarar este concepto, a continuacion transcribo dicho
articulo:

"Articulo 16. La institucién aseguradora tendra obligacion de asegurar, sin
examen médico y por una sola vez, al miembro que se separe definitivamente del
grupo asegurado, en cualquiera de los planes individuales de seguro en que opere
dicha empresa, con excepcion del seguro temporal y sin incluir beneficio
adicional alguno, siempre que su edad esté comprendida dentro de los limites de
admision de la compaiia. Para ejercer este derecho, la persona separada del
grupo debera presentar su solicitud a la institucién aseguradora, dentro del plazo
de treinta dias a partir de su separacién. La suma asegurada sera igual o menor a
la que se encontraba en vigor en el momento de la separacion.
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El solicitante debera pagar a la compania, al prima que corresponda a la edad
alcanzada y a su ocupacion, en la fecha de su solicitud, segin la tarifa de primas
que se encuentre en vigor.

La instituciéon aseguradora que practique el seguro de grupo de vida, debera
operar, cuando menos, en el plan ordinario de vida”.

Esta obligatoriedad para las aseguradoras, puede ocasionar que se acepten
riesgos que en otras condiciones quizd no hubieran sido aceptados, pero de
ninguna manera puede ser considerado como una omisién de informacion por
parte del asegurado.

Es importante aclarar que los mencionados no son los Unicos aspectos legales que
quedan debidamente asentados en unas Condiciones Generales; simplemente he
mencionado éstos al ser los directamente relacionados con una rescision de
contrato.

Con lo plasmado en este capitulo, se ha pretendido exponer las bases legales que
sustentan el derecho de rescisiéon que la ley le otorga a las aseguradoras, con el
objeto de abordar tanto las causas como las implicaciones que este proceso
conlleva, mismas que trataré con mayor amplitud en el siguiente capitulo.
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Capitulo Il . Rescisién del Contrato de Seguro

1. Elementos de la rescisién del contrato.
a) En el Seguro de Vida Individual.

La mayoria de los casos que llevan a un proceso de rescision de un contrato de
seguro de Vida Individual, son detectados por la aseguradora a través de otros
ramos Yy desafortunadamente por “mera casualidad”. Como mencioné
anteriormente, las omisiones o declaraciones inexactas son detectadas en el
momento en que se presenta un siniestro, y en el caso de vida, ya es demasiado
tarde para el proceso en cuestiéon. Sin embargo, es aqui donde la aseguradora
puede aplicar la clausula de INDISPUTABILIDAD. Si el fallecimiento ocurre antes
de que se cumpla el periodo que ella estipula para este fin, el pago de la
indemnizacion puede ser perfectamente disputable y, en consecuencia,
rechazado. ’

En caso de que el fallecimiento ocurra después de transcurrido el periodo de
indisputabilidad, las omisiones y falsas declaraciones dan los elementos a una
aseguradora, para defenderse en caso de una demanda por parte de los
beneficiarios, cuando el pago de la indemnizacidén ha sido rechazado.

En el seguro de Vida, el siniestro puede también afectar a una cobertura
adicional de invalidez total y permanente. En este caso, es posible que cuando se
efectha la reclamacion de la indemnizacion y existen falsas declaraciones u
omisiones, se puede llevar a cabo la rescision.

Los factores que permiten a una aseguradora detectar una omisién o falsa
declaracién que afecta a un seguro de vida individual, son:

= El asegurado cuenta con una péliza de Gastos Médicos Mayores, y ésta se ve
afectada por un siniestro, en cuya dictaminacion se hacen evidentes
padecimientos anteriores o preexistentes.

= Se presenta una reclamacion por invalidez, en la propia péliza de seguro de
vida y al realizar la dictaminacién se detecta la omision.

< El asegurado hace uso de su derecho de conversién al separarse de un grupo y
posteriormente modifica o pretende modificar su péliza individual de manera
sustancial.

Para que el primer punto se dé, es necesario que la aseguradora cuente con

sistemas lo suficientemente versatiles que relacionen los diferentes ramos de
seguros a través de sus contratantes o que cuente con una base de datos
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relacionada. Me refiero de manera especifica al seguro de Gastos Médicos
Mayores ya que ambos contratos ofrecen proteccion a las personas y se
relacionan directamente por el estado de salud de las mismas. De hecho, la
seleccion de riesgos analiza practicamente los mismos elementos para otorgar un
seguro de vida o uno de gastos médicos, aunque la probabilidad de ocurrencia de
un siniestro impacta de manera diferente en cada ramo.

b) En el Seguro de Gastos Médicos Mayores.

En este ramo, el Unico factor que proporciona los elementos para efectuar una
rescisién de contrato, es la reclamacion de un siniestro.

2. La dictaminacion de los siniestros.

Como hemos podido ver en el punto anterior, el elemento fundamental para que
una aseguradora haga valer su derecho de rescindir un contrato, es la correcta y
atinada dictaminacion de un siniestro. Hablando de seguros orientados a las
personas, resulta de vital importancia que cualquier aseguradora cuente con
médicos dentro de su plantilla de personal, en las areas donde se lleva a cabo
esta dictaminacion.

En la actualidad, la mayoria de las compaiiias de seguros que operan en México el
seguro de Gastos Médicos, ofrecen a sus asegurados el servicio de PAGO DIRECTO.
Esto significa que un asegurado puede acudir directamente a un hospital y recibir
la atencién meédica que requiere, haciendo frente a los gastos a través de su
péliza de seguro. No quiere decir que su pdliza sea algo asi como una tarjeta de
crédito, ya que ésta cuenta con unas condiciones bajo las cuales se hizo la
contratacién. Para explicar de una mejor forma este concepto, a continuacion
detallaré cémo opera este mecanismo.

La aseguradora lleva a cabo una serie de convenios con diversos recursos
médicos, entendiéndose por estos, hospitales, médicos de diversas
especialidades, laboratorios de analisis clinicos, gabinetes, farmacias, etc. A
través de estos convenios, dicho recurso médico se compromete a brindar la
atencién que requiera el asegurado, facturando los gastos directamente a la
aseguradora. Para hacer esto, obviamente se necesita que en primera instancia
se determine si el padecimiento, ya sea enfermedad o accidente, esta cubierto
por la podliza de seguro. Las ventajas para ambas partes son evidentes: la
aseguradora obtiene un costo preferencial de los servicios médicos y puede
ofrecer a sus asegurados una ventaja competitiva, y los recursos médicos reciben
un volumen importante de clientes que implican mayores ingresos.

Como podra suponerse, entre mas grande sea la aseguradora, mejores
oportunidades tendra de lograr convenios benéficos. Hay incluso compaiiias que
cuentan con un espacio dentro de los principales hospitales, para dar una
respuesta casi inmediata en cuanto a la procedencia de un siniestro. Es
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importante mencionar que este momento es determinante para la conservacién o
pérdida de un asegurado, ya que si el siniestro es dictaminado adecuadamente y
procede, todo marchara sobre ruedas e incluso el hecho de haber tenido que
hacer un depésito como requisito de ingreso al hospital, pasa a segundo término
con la confianza de que sera recuperado y los gastos correran por cuenta de la
aseguradora. Sin embargo, si el siniestro no es procedente o peor adn, se
comente un error en la dictaminacidon del mismo que lleve a un rechazo, el
asegurado se sentira defraudado.

Cuando se hace uso de este servicio, el proceso de dictaminaciéon comienza en el
propio hospital. Es natural imaginar que bajo estas condiciones, no se cuenta con
todos los elementos necesarios para una completa informacion del caso. De
entrada, no se cuenta con el expediente fisico que integra la pdliza, ni con las
declaraciones del asegurado, lo cual puede ocasionar que se hagan pagos
improcedentes a favor de éste. Sin embargo, la gran mayoria de los casos
requeriran de pagos complementarios que se tramitaran directamente con la
aseguradora, siendo este el momento de poder detectar cualquier anomalia. No
obstante, si ya fueron autorizados pagos directos en el hospital, dificilmente
estos son recuperados, a menos que se entable una demanda legal. En la mayoria
de los casos, la aseguradora prefiere absorber dichas erogaciones como gastos
propios de la administracion.

En la dictaminacién de un siniestro, se lleva a cabo un detallado analisis de todos
los antecedentes de salud que presenta el afectado, y como inciden en el
siniestro que se estd evaluando, de ahi la importancia de la participacion de
médicos en dicho proceso.

Durante este andlisis puede salir a la luz la informacion que el asegurado intenté
ocultar, ya que en una atencién médica, en donde puede estar la vida de por
medio, no pueden ser ocultados antecedentes que provocarian el recibir un
tratamiento erréneo. Mas aln, seguramente en esos momentos el asegurado ni
siquiera recuerda qué tipo de informacion asenté en su solicitud de seguro.

Aunque la base fundamental en la dictaminacion de un siniestro del ramo de
personas es la parte médica, conjuntamente con el analisis que se lleva a cabo
desde este punto de vista, se encuentra la parte administrativa de la podliza, en
la cual se verifican y determinan una serie de datos asociados a la péliza en si,
como son:

< Estatus de la cobranza: para que pueda afectarse una péliza con un siniestro,
ésta debe estar al corriente en sus pagos, sin olvidar que la prima vence al
inicio del periodo de cobertura o al de su periodicidad de pago,
independientemente de que el asegurado cuenta con un plazo de gracia que
no podra ser inferior a tres dias ni mayor a 30 dias naturales para realizar el
pago correspondiente.
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< Coberturas y endosos especiales: pueden existir endosos que modifiquen las
condiciones naturales de la potiza y que pueden estar relacionados con la
reclamacion en proceso, como son endosos de exclusion de padecimientos
especificos, endosos de periodos al descubierto por retraso en el pago,
reconocimiento de antigiiedad generado por pdlizas anteriores, etc.

= Suma asegurada disponible: si ya se tienen reclamaciones previas por el
mismo siniestro, es probable que ya se haya gastado parte de la suma
asegurada contratada y que también ya se haya aplicado el deducible
correspondiente.

Una vez verificados todos estos datos y analizados los aspectos médicos
inherentes al caso, se tienen elementos suficientes para determinar cuando un
caso presenta caracteristicas “manipuladas”, lo que da pie a la aseguradora a
profundizar mas en éste y poder ejercer el derecho que la ley le confiere de
rescindir un contrato.

3. Proceso de Rescision.

En todos aquellos casos en los que la declaracion falsa u omision de hechos
importantes para la apreciacion del riesgo, se hace patente durante la
dictaminacién del siniestro, el proceso de rescision del contrato inicia de
inmediato e incluso, se rechaza el pago de la indemnizacién. Recordemos que la
Ley sobre el Contrato de Seguro estiputa en su articulo 48 que la aseguradora
debera comunicar al asegurado la rescision del contrato, en forma auténtica,
dentro de los 30 dias naturales siguientes a la fecha en que se conoce la omision
o inexacta declaracion. "Si la aseguradora no da el aviso auténtico de la
rescision, se entiende renunciado tacitamente el derecho que la ley le concede
para rescindir el contrato por esas causas, dado que la ley sefnala término para
ejercitar ese derecho, cuya eficacia queda sujeta a la condicion de que se
comunique en forma auténtica al asegurado y la misma ley permite la posibilidad
de renunciar, expresa o tacitamente, al derecho de rescision”.

En los casos en los que una situaciéon clinica manifiesta la violacion a los
reglamentos correspondientes, el proceso de rescision puede llevarse de manera
casi inmediata a través de las areas juridicas de las aseguradoras, ya que los
historiales médicos son prueba suficiente de las omisiones o falsas declaraciones.

“Cuando en un contrato de seguro de gastos médicos, se estipula que la
aseguradora no esta obligada a pagar cualquier gasto que resulte del tratamiento
médico o quirirgico de padecimientos existentes en la fecha de la expedicidén de
la poliza, esto claramente significa que se estan asegurando posibles riesgos
futuros, es decir, riesgos que pueden darse o no. Y cuando se trata de un

7 El Contrato de Seguro en el Derecho Mexicano. J. Jes(rs Rodriguez Sala
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padecimiento que ya existia antes del contrato, es claro que se trata de un
siniestro ya actualizado y no de un riesgo aleatorio futuro. En este caso debe
entenderse que son padecimientos existentes en la fecha de expedicion de la
pdliza, sélo aquellos que ya en esa fecha requerian intervencién médica o
quirargica, o la iban a requerir en forma inminente”.

Con relacion a los examenes médicos que pueden practicar directamente las
aseguradoras, el Comité Juridico de Reaseguros Alianza, en su Compilacion de
Tesis de Jurisprudencia en Materia de Seguros, explica que "el contrato de
seguro ha sido considerado como de “uberrimae bonae fide” (absoluta buena fe),
por lo cual la ley obliga al asegurado a declarar el riesgo al asegurador, puesto
que la determinacion de dicho riesgo constituye para el asegurador la
consideracion esencial del contrato, toda vez que en presencia de la proposicidon
del asegurado, la compaiiia estara en posibilidad de apreciar el riesgo y saber si
puede o no asumirlo, siendo por esto por lo que los tratadistas sostienen que la
visita médica, que se lleva a cabo para proteccion de la compaiia aseguradora,
no exonera al asegurado de la obligacién de declarar todas las circunstancias que
puedan influir en el riesgo y tampoco puede favorecerle el error del médico que
lo hubiere considerado como un riesgo aceptable.”

“Para la operabilidad de la rescision de pleno derecho del contrato de seguro a
que alude el articulo 47 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, basta con que et
asegurado haya omitido o declarado inexactamente hechos de importancia para
la apreciacion del riesgo, sin que interese si el hecho omitido o inexactamente
declarado influyd o no en la realizacion del siniestro”.

En el caso del seguro de Vida: "Al no demostrarse por la aseguradora la causa
que invocd para rescindir el contrato de seguro, puesto que no se llegd a
acreditar que resultaran falsas las declaraciones del asegurado al celebrar dicho
contrato y obtener la poliza de seguro de vida respectiva, pues resultaron
ineficaces los testimonios de los médicos con los que se pretendié probar que al
tiempo de concertarse el seguro, aquél omitid declarar que padecia la
enfermedad mencionada en el acta de defuncién, se justifica la condena
impuesta” (es decir, la rescision). °

Con estos antecedentes de tipo legal, en cuanto la aseguradora, a través de sus
areas de Siniestros, tiene los elementos y pruebas suficientes para determinar
que un contrato debe ser rescindido, es el area Juridica quien elabora un
comunicado oficial informando a éste que su contrato dejo de surtir efectos
debido a las omisiones o inexactas declaraciones que asentd en su solicitud de
seguro, misma que forma parte integral del contrato, y apoyandose en los
articulos 8 y 47 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

® Compilacién de Tesis de Jurisprudencia en Materia de Seguros. Reaseguros Alianza, México 1998,
? Compilacion de Tesis de Jurisprudencia en Materia de Seguros.
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Como es de imaginar, un asegurado que omitié informacion o esta plenamente
consciente de que dio informacién falsa o inexacta a la aseguradora, no recibira
tranquila y cortésmente a un representante de ésta, razon por la cual la entrega
de este tipo de documentacion es avalada por un notario, quien levanta en el
lugar de entrega, un acta describiendo los detalles de la misma. Entre ellos se
menciona a qué corresponde el lugar donde se hace entrega (domicilio
particular, oficina, etc.), quién recibe el documento, qué relacion o parentesco
guarda con el asegurado, si se trata de casa o departamento, si se corroboré con
algin vecino o personal de vigilancia si el asegurado efectivamente asiste a ese
lugar, etc.

Internamente, en la aseguradora es de suma importancia cancelar la péliza en
cuestiéon en todos los sistemas, cancelaciéon que adicionalmente no obliga a la
compafnia a devolver prima alguna. Esto Gltimo se encuentra debidamente
estipulado en el articulo 51 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, mismo que a
continuacion transcribo:

Articulo 51. En caso de rescisién unilateral del contrato por las causas a que se
refiere el articulo 47 de esta ley, la empresa aseguradora conservara su derecho
a la prima por el periodo del seguro en curso en el momento de la rescision; pero
si ésta tiene lugar antes de que el riesgo haya comenzado a correr para la
empresa, el derecho se reducira al reembolso de los gastos efectuados.

Si la prima se hubiere pagado anticipadamente por varios periodos del seguro, la
empresa restituira las tres cuartas partes de las primas correspondientes a los
periodos futuros del seguro.”

Este proceso conlleva una serie de gastos inherentes, adicionales a los propios
gastos de administracion por la emision de una péliza; estos ultimos ya son
contemplados en la nota técnica y tarifa del producto. Normalmente los gastos
de una investigacion, ya sea de campo, grafologica o de cualquier otro tipo, son
liquidados de forma adicional, ya que dichas labores son encomendadas a
despachos externos y ajenos a la aseguradora. Independientemente de que
puede ser mucho el dinero que deja de erogar la compania si se rechaza un
siniestro, las cantidades que si gasta en un proceso de rescision de contrato por
lo general son superiores a la prima que paga el asegurado, convirtiéndose estas
en una pérdida técnica directa.

De acuerdo con las personas involucradas en estos procesos, asi como personal de
las &reas de siniestros, las rescisiones de contratos van en aumento cada dia,
razén por la cual es de suma importancia el buscar la implementacion de
mecanismos que permitan incluir en la nota técnica de un producto, un margen
para este tipo de contingencias, asi como el promover una legislacién orientada a
la fuerza de ventas (agentes) que imponga sanciones alin mas estrictas que las ya
existentes, en caso de que sea el propio agente quien fomente la falsa
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declaracion u omision de hechos. En el Capitulo IV plantearé mas detalladamente
las medidas que podrian ser implementadas.

4. Cifras del Mercado Asegurador.

Antes de plantear el impacto econdmico que las rescisiones pueden tener en una
aseguradora, considero conveniente plasmar el panorama general que presentan
los dos subramos en estudio, a nivel del mercado mexicano de seguros.

LLas mas recientes cifras publicadas por la Comision Nacional de Seguros y
Fianzas, a través de su Anuario Estadistico de Seguros y Fianzas, corresponden al
afno 2000; tomando éstas en cuenta, asi como las de los tres aios anteriores (en
algunos casos), podemos obtener los siguientes indicadores:

Primas totales del mercado mexicang y la participacién de los ramos de Vida y
Gastos Médicos Mayores.

Primas Directas

1997 1998 1999 2000
Tot. de operaciones: | $ 41°128,098| S 57°756,069(S 78°515,032 [S 104’968,587
Vida S 14’495,453| S 18’309,156(S 28°170,280 |[S 46°044,433
Individual S 5'951,156| S 7’859,388|S 10°340,167 |S 12°545,082
Accs. y Enferm.: S 4'045,497| S 5°'157,732|S 7°'388,566 |S 9°484,734
Gtos. Méd. Mayores| S 3°680,385] S 4°515,802(|S 6°271,386 |S 8°148,902

Cifras en miles de pesos

Participacion en el mercado:

1997 1998 1999 2000
Vida Individual 14.5% 13.6% 13.2% 11.9%
Gastos Médicos Mayores 9.0% 7.8% 8.0% 7.8%

En el caso de Vida Individual, el crecimiento real en primas directas que se dio
entre 1997 y 1999 fue de un 32% en promedio y la participacion en el total de las
operaciones en esos ahos, se mantuvo constante; para el ano 2000 el crecimiento
en primas se reduce en 10 puntos porcentuales pero la participacion del ramo en
el mercado, sélo se ve modificada en poco mas de un punto. Sin embargo, en
Gastos Médicos se observa una mayor inestabilidad en el comportamiento de
estos indicadores. Mientras el crecimiento real en primas directas fue del 23%,
del 39% y del 30% en 1998, 1999 y 2000 respectivamente, no se manifiesta una
variacion importante en la participacion dentro del total de las operaciones. Esto
nos da una idea de la importancia que puede llegar a tener una variacion
significativa en el resultado, dentro de la operacion de este subramo, y de los
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esfuerzos que se requieren para lograr un resultado adecuado dentro de la
aseguradora.

Haciendo un resumen de los estados de resultados, tanto de Vida Individual como
de Gastos Médicos Mayores, con el objeto de involucrar todos los conceptos
inherentes a los mismos, obtenemos las siguientes cifras:

Estado de Resultados. Operacién de Vida Individual

1998 % 1999 % 2000 %

Primas $7'432,143 S 9'877,322 S 11°993,496

incremento neto a la reserva S 2'043,606 27.5] $ 1°599,588 16.2 $2'381,197| 19.9
de riesgos en curso

Primas Devengadas 5'388,537 $ 8°277,734 $9'612,299

Costo Neto de Adquisicion 1°610,831 21.7] $ 2'248,570 22.8 $2'730,370| 22.8
Costo Neto siniestralidad y 3'840,143 51.7] S 4’602,519 46.6 $ 5'327,149 | 44.4
otras obligs. contractuales

Utilidad (Pérdida) Técnica (S_62,437)] (0.8)] S 1'426,646 14.4 S 1'554,780] 13.0

(Cifras en miles de pesos)

Estado de Resultados. Operacion de Gastos Médicos Mayores

1998 % 1999 % 2000 %

Primas $ 4'359,252 S 6°047,528 $ 7'971,260
Incremento neto a la reserva S 348,746 8.0] S 327,746 5.4 $ 429,629 | 5.4
de riesgos en curso

Primas Devengadas $ 4°010,507 5'719,783 S 7'541,623
Costo Neto de Adquisicion S__ 747,432 17.1 1'058,001 17.5 $.1'415,920}17.8
Costo Neto de siniestralidad S 3'004,449 68.9 4'345,522 71.9 $5'689,085|71.4
Utilidad (Pérdida) Técnica S 258,625 5.9 316,260 5.2 $ 436,627 | 5.5

(Cifras en miles de pesos)

En estos dos cuadros se puede comparar la sensibilidad de ambos subramos a una
variacion principalmente, en la siniestralidad. Mientras que en vida una variacién
de cinco puntos porcentuales en el costo de la siniestralidad, implica una
recuperacion en el resultado de un 15% entre 1998 y 1999, en Gastos Médicos
Mayores una variacion de tres puntos porcentuales apenas modifica unas décimas
el resultado técnico en esos mismos afios; para el afo 2000 se mantienen
practicamente igual ambos indicadores. Esto nos da una perspectiva de cémo
pueden verse modificados los resultados, debido a los gastos que se erogan en un
ramo y en otro.

5. Impacto econdmico para la Aseguradora. Analisis de una muestra.
Para llevar a cabo el presente analisis, se tomé una muestra que contempla todas
tas rescisiones de contratos efectuadas desde el 1° de octubre de 1999 y hasta el

30 de septiembre de 2001 (24 meses), en una unidad divisional de una
aseguradora mexicana que llamaremos "Seguros La Universal” (y a la unidad
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divisional le nombraremos “Zona A”), en los ramos de Vida individual y Gastos
Médicos Mayores individual.

Sélo como antecedentes que soporten la validez de la muestra, y tomando en
cuenta las primas directas de las siete primeras compaiiias aseguradoras en el
mercado mexicano (nuestra aseguradora se encuentra entre ellas), en el ano
2000 Seguros La Universal tuvo una participacion del 26.9% dentro de este grupo,
sobre el total de las operaciones de seguros, ocupando el segundo lugar. En lo
que se refiere a Vida Individual, su participaciéon dentro del grupo mencionado,
fue del 18.2% lo que la situé en el cuarto lugar. Finalmente en Accidentes y
Enfermedades (considerando el ramo completo), mantuvo el primer lugar del
grupo con un 32.6% y ya en Accidentes y Enfermedades Individual, participé con
el 32.4% ocupando el segundo lugar.

Al interior de la aseguradora, la Zona A tuvo una participacion dentro de las
operaciones totales del 15% sobre primas, manteniendo este mismo nivel de
participacion al cierre de septiembre de 2001.

Por lo que toca a Accidentes y Enfermedades, su participacién dentro de la
empresa fue del 24.6% sobre primas, constituyendo el primer lugar en cuanto a
participacion: Al cierre del 3er. Trimestre de 2001 esta participacion fue del
21.4%, alcanzando el segundo puesto. En el caso de Vida, su participacién at
cierre del ejercicio de 2000 dentro de la aseguradora, fue del 13%, situandola en
el segundo sitio.

En los ultimos tres afos, so6lo la Zona A de Seguros La Universal ha mantenido un
nivel de primas comparable con la operacion TOTAL de algunas de las
aseguradoras de ese grupo de siete empresas.

a. Impacto en el Ramo de Vida Individual.

Durante el periodo en estudio, en este subramo sélo se dieron cuatro procesos de
rescision de contratos de los cuales dos se tradujeron en rechazo del pago de la
indemnizacion correspondiendo ambos al mismo asegurado: una de las pblizas
era un plan tradicional ordinario de vida y la otra una de gastos funerarios. El
tercer caso inicialmente fue un rechazo, en virtud de que hubo omision de
informacion referente a la operacion de una hernia; sin embargo, el
fallecimiento ocurre debido a un homicidio. Aunque la aseguradora tuvo los
elementos suficientes para mantener el rechazo, tanto por el aspecto comercial
como por sentido com(n y humanitario, se aceptdé pagar la indemnizacion
correspondiente.

En el dltimo de los casos el siniestro se debe a una invalidez, cuyo pago se

rechazé al detectarse la omision del padecimiento de un tumor maligno con
metastasis (cancer diseminado por varios organos del cuerpo), asi como una
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insuficiencia cardiorrespiratoria. Este es un caso en el cual si podia llevarse a
cabo la rescision debido a que se tenia la posibilidad de comunicarlo
directamente al asegurado, - condicién que antes imponia la Ley Sobre el
Contrato de Seguro -, ya que se trata de una invalidez y no de la muerte (que
muy probablemente también se presentara bajo la cobertura del seguro, en
virtud del estado de salud del asegurado). No obstante, este caso se encuentra
actualmente en juicio a pesar de contar la aseguradora con todos los elementos
para la rescision.

Como resultado de un muestreo, podemos ver que tres casos no pueden ser
representativos del impacto que significaron las rescisiones dentro del seguro de
vida individual, durante el periodo en estudio; sin embargo, los montos de sumas
aseguradas de estos tres casos fueron etevados, lo que nos indica que el impacto
potencial sobre una cartera particular puede ser representativo y causar un grave
trastorno dentro de la economia de una cartera de vida. Adicionalmente, el
hecho de existir el periodo de indisputabilidad, imposibilitaba en muchas
ocasiones a la aseguradora a ejercer su derecho de rescindir un contrato por
inexactas o falsas declaraciones. Sin embargo, la mas reciente modificacion al
articulo 48 de la LSCS, abre un nuevo panorama para las aseguradoras en lo que
respecta a la comunicacion de una rescision de contrato, permitiéndole ejercer
este derecho en caso de que se le oculte informacién, o bien, se le hagan falsas
declaraciones.

Antes de dichas modificaciones a la ley, cuando se iniciaba un proceso de
rescision de contrato, la aseguradora tenia que informarlo directamente al
asegurado, procedimiento que no era posible llevar a cabo si éste ya habia
fallecido. Sin contar con la posibilidad de comunicar una rescision del contrato a
los beneficiarios, una aseguradora estaba imposibilitada para ejercer ese
derecho, y el tener las pruebas suficientes de las omisiones y falsas o inexactas
declaraciones, solo le permitia utilizarlas en caso de decidir llegar a un juicio
legal.

Sin embargo, desde mi punto de vista, esta situacion puede verse modificada
para las areas juridicas y de siniestros de las aseguradoras, ya que les da nuevas
posibilidades de manejar la informacion con la cual intentaron sorprenderias.

Sélo para dejar plasmado el resultado de la investigacion en este ramo del
seguro, a continuacion presento las cifras globales de estos tres casos:

Monto de siniestros reclamado: S$ 4°934,757
Monto de siniestros pagado: S 4'344,757
Gastos de investigacion: S 91,661
Prima pagada: S 42,898

A esta ultima cifra hay que tener en cuenta que se deberian descontar los gastos
de adquisicion (comisiones a agentes) y los gastos de administracion. Esta por
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demas comentar que no tiene ningin sentido habtar del impacto econémico que
esto representa, ilustrando con ello que este tipo de pérdidas sélo pueden ser
soportadas por la cartera en su conjunto, y representando claramente la Ley de
los Grandes Numeros.

b. Impacto en el ramo de Gastos Médicos Mayores.

Por lo que toca al ramo de Gastos Médicos Mayores en su modatidad individual, la
muestra se conformd por un total de 75 casos de rescision de contratos de los
cuales se derivaron 100 siniestros, que fueron evaluados para su analisis.

De acuerdo a las cifras presentadas a la Comision Nacional de Seguros y Fianzas,
a través de las formas del Sistema Estadistico del Sector Asegurador (SESA ACGM1
Anual y Trimestral), el total de pdlizas de Gastos Médicos Mayores individuales
que estuvieron en vigor al cierre del afio 2000 en Seguros La Universal, fue de
89,721 y al cierre del tercer trimestre de 2001 esta cifra se ubicé en 99,486, lo
que nos arroja un promedio de 94,604 pdlizas en vigor.

Al cierre del tercer trimestre de 2001, la Zona A tuvo en vigor un total de 27,446
polizas, lo que representa un 29% del total de la compaiia. A pesar de que los 75
contratos rescindidos representan solo el 0.3 % de esta cartera, a continuacion
presentaré el impacto monetario que tuvieron y lo que pudo haberse
incrementado de no haber detenido el pago de los siniestros:

CONCEPTO MONTO % contra

Prima Neta

Prima captada por las 75 polizas durante 2'272,296.03

los afios que estuvieron en vigor

Comisiones a agentes (promedio) 454,459.21 20%

Gastos de Administraciéon (promedio) 340,844.40 15%

PRIMA SIN GASTOS 1°476,992.42

Monto de siniestros reclamado 4'938,824.49

Monto de siniestros pagado 1'602,615.41 108.51 %

Gastos de investigacion 643,089.56 43.54 %

IMPACTO SOBRE PRIMA CAPTADA (768,712.55)| (52.05 %)

Con las cifras que nos arroja esta muestra, podemos darnos cuenta del nivel de
pérdida que puede sufrir una aseguradora al aceptar negocios suscritos de
manera tendenciosa por parte de los asegurados. Como mencioné anteriormente,
en muchas ocasiones los primeros gastos se efectian a través del pago directo en
los Hospitales, o bien, por concepto de gastos menores dentro de un plan de
seguros integral, razén por la cual no puede detectarse alguna anomalia en la
suscripcién de la péliza; cuando se presenta una reclamaciéon complementaria ya
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de manera directa en la aseguradora, es cuando se pueden detectar las
omisiones o falsas declaraciones del asegurado. De los 75 casos rescindidos, solo
de 26 se hicieron pagos de siniestros, ya que los 49 restantes fueron rechazados,
representando en monto, el 32.45%. (Ver Anexos 1y 1a)

En los casos que conformaron la muestra y habiendo detenido el pago de
siniestros, se tuvo un impacto del orden del 52% respecto a la prima captada. Sin
embargo, considerando que el monto reclamado por siniestros es muy superior at
monto pagado, se pudo haber tenido una afectacion del orden del 334.38%.

Si tomamos en cuenta las sumas aseguradas contratadas a través de estas 75
polizas y supusiéramos que todos estos siniestros la agotaran, el impacto
financiero que tendria una aseguradora no seria cuantificable. En el Anexo 2 se
presenta en una grafica la distribucion de las sumas aseguradas de la muestra, y
a continuacién presento las cifras correspondientes:

Rangos de Sumas Aseguradas Num. de casos %
Hasta un millon de pesos 4 5.33
Entre uno y dos millones de pesos 5 6.67
Entre dos millones de pesos y un
millén de dolares 18 24.00
Un millén de délares 10 13.33
ISIN LIMITE 38 50.67

TOTAL 75

Como se puede observar, un poco mas del 50% son pdlizas contratadas con una
suma asegurada ilimitada y el 64% superan el millén de ddlares. Para este tipo de
contratos generalmente se cuenta con programas de reaseguro, en virtud de la
probable pérdida que un siniestro de esta magnitud representaria para cualquier
aseguradora.

Por lo que toca a los gastos adicionales que se erogan por concepto de
investigaciones, entregas de notificaciones por conducto de notarios, asesorias
médicas especializadas, etc. estos representan un 43.54% sobre prima neta,

concepto que afecta de manera directa sobre los gastos de operacién propios del
ramo.

Otro dato interesante que nos arrojo el analisis, fue el hecho de que casi el 55%
de los contratos rescindidos cursaban su primer afio de vigencia, mientras que
solo un 10.7% se encontraban entre el cuarto y el sexto afo. De este ultimo
porcentaje, podemos pensar que los asegurados no adquieren su pdliza con la
evidente intencion de sorprender a la compaiia, aunque estén conscientes de la
ocultacion de informacion importante. Pero el 55% de asegurados en la muestra,
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que dentro del primer ano, mas aun, después de unos cuantos meses de haber
adquirido la péliza, ya la estan utilizando para amparar precisamente el
padecimiento que ocultaron, es un indicativo de que era su clara intencion
enganar a la aseguradora. La grafica correspondiente a estos datos la presento en
el Anexo 3.

Por lo que toca a las edades de las personas afectadas por los siniestros asociados
a las polizas que conforman la muestra, la mayor frecuencia se presenta en el
rango de 50 a 59 afos con 18 casos. En el Anexo 4 se podra apreciar la frecuencia
de siniestros por rangos de edades, presentandose también una incidencia en el
quinquenio de 0 a 4 afnos.

6. Otras causas de cancelacion de un contrato de seguros.

Aunque en términos linglisticos las palabras “rescision” y “cancelacion” tienen
el mismo significado, en el ambito de jurisprudencia de seguros se les da
diferentes aplicaciones.

Et término RESCISION se utiliza sélo en casos de omision o falsa o inexacta
declaracién de informacion, por parte de los asegurados, y es aplicable para
hacer valer un derecho que le confiere la ley a la aseguradora.

El término CANCELACION es aplicable en cualquier otro caso en que el asegurado
obra de mala fe o de manera fraudulenta, como puede ser falsificacion de
firmas, suplantacion detl asegurado, fraudes en el pago de las primas, etc.

Como un dato ilustrativo de una situacion de este tipo, a continuacion describiré
un caso por demas extremo, que actualmente se encuentra en juicio
involucrando no sélo a los asegurados {en este caso, varios) sino al agente y a una
institucién bancaria.

Una persona de 23 afos, abogado segin sus propias declaraciones, contrata
varias pdlizas tanto de Vida como de Gastos Médicos Mayores individual, para él,
sus padres, su tio, la esposa del tio, sus sobrinos, los empleados de un Club
Privado del cual es socio y para una familia de hermanos amigos suyos; en
algunos casos, mas de una poéliza para cada persona. En total, contrata 34 pélizas
aproximadamente. Todas ellas son pagadas con tarjetas de crédito bancarias, de
la misma institucién, a su nombre o como adicionales de sus tarjetas, mismas que
se encuentran boletinadas por robo.

Como es de imaginarse, estos movimientos tos efectiia de manera rapida, de tal
forma que las poélizas se encuentren debidamente *al corriente” en caso de
requerir ser utilizadas. En uno de los tantos ingresos al hospital, acude
presentandose con una poéliza que no es la de él y suplantando al asegurado.
Debido a que cada vez que necesita atencion médica acude al mismo hospitatl, a
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que sus demandas de servicios son muy frecuentes y a que en varias ocasiones
ingresa a Urgencias debido a asaltos o a lesiones autoinflingidas, este sujeto ya
es conocido por las personas de la aseguradora que se encuentran en el modulo
del hospital, por lo que en esta tltima ocasion, se le hace ver la situacion de la
suplantacién, a lo que él solicita que se afecte la pdliza que presenta en virtud
de que la suya "ya esta muy siniestrada”.

Con este antecedente se le comunica que es obligacién del personal del modulo
avisar al Ministerio Publico del hospital, con lo que él se las ingenia para darse a
la fuga, habiendo dejado como tarjeta de crédito para los cargos del hospital,
una de las tantas boletinadas por robo.

Durante las investigaciones, quien las realiza conoce a los padres dandose cuenta
de que el padre se encuentra deshauciado e invalido, por lo que se profundiza
también de manera particular, en las pdlizas del padre, lo que lleva a la
aseguradora a tramitar la rescision de esta poliza.

Como es de suponerse, el resto de las pélizas siguid un proceso de cancelacion,
en este caso, a conveniencia de la aseguradora y con todos los elementos
necesarios para llevarlo a cabo. El area Juridica actualmente esta siguiendo la
demanda, el defraudador no ha sido aprehendido (hasta donde llegaron las
investigaciones por la parte de las cancelaciones) y el agente también esta
siendo investigado por el area de Auditoria.

En muchas ocasiones se califica a las aseguradoras de “manipuladoras” de la
informacion con tal de no pagar, pero la realidad es que existen organismos
oficiales que no les permiten cometer arbitrariedades en contra de los
asegurados; generalmente el disgusto o la contrariedad de éstos se debe a que no
leen las condiciones generales de sus pélizas o no son asesorados adecuadamente
por parte de los agentes, pero en casos como el anterior, podemos darnos cuenta
de que también las aseguradoras son victimas de engafos y fraudes.
Aparentemente en este caso se conjugaron una serie de situaciones que dan a
una aseguradora todo el derecho de cancelar unilateralmente un contrato.

Como un dato adicional y sarcastico, s6lo comento que posteriormente a todas
las investigaciones y cancelaciones, el mismo "asegurado” volvié a solicitar
polizas a la misma aseguradora y entregando al agente (otro, por supuesto) el
baucher firmado para hacer el cargo a una tarjeta de crédito, por supuesto,
boletinada. (;!)
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7. Resumen.

A manera de resumen y siempre partiendo de la muestra considerada, a
continuacién enlisto las principales conclusiones que se obtienen del presente
analisis:

= El impacto econémico de los 75 casos en estudio, que ascendid a $768,713,
representd el 52 % respecto a la prima que generaron las polizas de la
muestra.

= Independientemente de que se llegue a un proceso de rescision de contrato,
en muchas ocasiones se hacen pagos de siniestros que no procedian y que no
son recuperables.

= Adicionalmente a esa siniestralidad que no debia pagarse, se tienen los gastos
por concepto de investigaciones y comunicaciones, mismos que representaron
casi el 44% de la prima.

= Al tratarse de pdlizas contratadas con la intencion de cometer un fraude, en
el 64% de los casos se solicitd una suma asegurada igual o superior a un millén
de délares.

= De igual manera, el 55% de los casos cursaban apenas su primer afio de
vigencia.

Con todo lo anterior, resulta de suma importancia contar con los criterios de
suscripcion adecuados para tener una cartera "sana” en el sentido de que se esté
expuesto a un riesgo natural para el cual se determinan las tarifas suficientes,
mas no “jugar” con la certeza de la ocurrencia de un siniestro. Asimismo, el
factor principal de los casos que hemos analizado, es el conformado por la fuerza
de ventas (agente), quien es el primer filtro de la informacidén que ingresa a la
aseguradora y sobre todo, el ASESOR del cliente, quien en la mayoria de los casos
sigue los consejos de éste.

En el siguiente capitulo se hara un analisis de las repercusiones que las omisiones
o falsas e inexactas declaraciones trae consigo, proyectando e infiriendo el
impacto a nivel tanto de una empresa como del mercado asegurador. Asimismo,
plantearé las propuestas que se derivan del presente andlisis, y que van
directamente relacionadas con los puntos anteriores.




Capitulo IV . Proyecciones y propuestas.

Como se menciond en el capitulo anterior, la cartera de la Zona A de Seguros La
Universal - de donde se extrajo la muestra - en el ramo de Accidentes y
Enfermedades, representé el 24.6% al cierre del afio 2000. A efectos de hacer las
proyecciones y estimaciones que presentaré en este capitulo, consideraré las
cifras oficiales a esta misma fecha, es decir, al 31 de diciembre de 2000, tanto
por considerar un afo calendario completo, como por el hecho de que los
Anuarios Estadisticos que emite la Comision Nacional de Seguros y Fianzas,
cuentan con informacion detallada sélo a los cierres anuales. Adicionalmente,
dentro del periodo considerado para la muestra es este ejercicio el que se
encuentra completo, dentro de los 24 meses que la conforman.

Por otro lado, he decidido tomar las cifras que nos arrojo el analisis planteado en
el capitulo 1l como equiparables a un aifio, en virtud de que el registro del area
juridica del cual parti, es alimentado conforme se van presentando los procesos
de rescision. Es de esperar que, al no tener cuantificado el efecto de dichos
procesos, su registro no era de vital importancia inicialmente. Para sustentar
esta hipotesis, basta con mencionar que de octubre de 1999 a septiembre de
2000 (primeros 12 meses de la muestra), sb6lo se tenian registradas diez
rescisiones de contratos de un total de 75 que conforman la muestra, es decir,
menos de una rescision al mes (0.83), mientras que las 65 restantes se
encontraron registradas en los segundos 12 meses de la muestra, arrojandonos un
promedio de 5.4 rescisiones mensuales. En el primer periodo incluso, en seis
meses distribuidos durante ese afno, no se presenté aparentemente ninguna
rescisibn de contratos; de octubre de 2000 a septiembre de 2001, existen
registros correspondientes a cada mes.

Esto nos permite asumir que existe un sesgo importante en nuestra muestra y de
igual manera nos da los elementos para considerarla como correspondiente a un
afio, ya que el 86.7% de la misma se ubica en este lapso de tiempo.

Con el objeto de facilitar el seguimiento del analisis, a continuacién reproduzco
el cuadro con los resultados de la muestra:
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Prima captada por las 75 polizas durante los 2'272,296.03
anos que estuvieron en vigor

Comisiones a agentes (promedio) 454,459.21
Gastos de Administracion (promedio) 340,844.40
PRIMA SIN GASTOS 1°476,992.42
Monto de siniestros reclamado 4°938,824.49
Monto de siniestros pagado 1'602,615.41
Gastos de investigacion 643,089.56
IMPACTO SOBRE PRIMA CAPTADA (768,712.55)

En cuanto a las primas directas del subramo de Gastos Médicos Mayores
Individual, la participacion de la Zona A en el total de la operacion del subramo a
nivel de compania fue del 33.9%, con $328'829,400. Si comparamos la prima
correspondiente a las pdlizas de la muestra con esta producciéon, tenemos que
representoé el 0.7%. Esto es, si la muestra se conforma por todas las rescisiones
llevadas a cabo en la Zona A, los resultados de dicha zona se transforman en el
universo donde se ubica nuestra muestra.

Es importante tomar en cuenta, que al presentarse una rescision se detiene la
continuidad de la péliza; recordemos que la ley le permite a la aseguradora
retener la prima del periodo ya pagado. Si este periodo es anual, la prima
considerada para el analisis corresponde a la vigencia completa; pero si se trata
de pélizas con forma de pago fraccionado, la prima considerada no corresponde a
una vigencia de 12 meses. De las 75 podlizas rescindidas que hemos venido
analizando, s6lo el 42% contaban con forma de pago anual; si consideramos el
58% restante como un margen por esas fracciones de prima que ya no fueron
cobradas, podemos asumir que la prima correspondiente a la muestra,
representa un 1.1% de su universo.

Ahora comparemos el resultado que arrojé la muestra en estudio, con los
resultados que se observaron en el subramo correspondientes a la Zona A. En
ésta, al cierre del aio 2000 se observo una utilidad técnica del orden de los
$25°082,900, alcanzando un 7.6% contra prima directa. El impacto determinado
por nuestra muestra [-768,712.55] representd un -3.1% de dicho resultado a nivel
de la Zona A. Recordemos que la muestra consiste en TODAS las rescisiones que
se llevaron a cabo dentro de la cartera de la propia Zona A, por lo cual podemos
considerar que este -3.1% es el impacto directo que tiene este proceso sobre el
resultado de una cartera determinada.

Por otra parte, la siniestralidad pagada que afecto a las 75 pélizas de la muestra,

ascendié a $2°245,705 incluyendo los gastos adicionales por concepto de
investigaciones, mientras que la siniestralidad total que se observé en la Zona A
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al término del ejercicio de 2000, fue de $169’874,700, lo que implica un 1.3% de
dicha siniestralidad.

Para asociar este impacto a la cartera global de Seguros La Universal, a
continuacion presento las cifras correspondientes al cierre del afio 2000:

Primas Directas del seguro

de Gastos Médicos Mayores Individual $ 971'009,600
Siniestralidad Total $ 505°019,300
Porcentaje respecto a prima directa 52 %
Contribucién Técnica S 71'692,900
Porcentaje respecto a prima directa 7.4%

Como el porcentaje de contribucidn técnica del subramo a nivel de compania es
practicamente igual que el experimentado s6lo por la Zona A, podemos trasltadar
el impacto econémico que significo el proceso de rescisiéon de contratos en dicha
zona referido a su resultado técnico, hacia el mismo parametro pero a nivel de la
empresa, esto es, aplicar el -3.1% a la contribucidn técnica de la misma:

71'692,900 x (0.031) = (2'222,480)

Simplemente con trasladar estos parametros a la prima total de la cartera det
subramo Individual de Gastos Médicos Mayores de una compaiiia aseguradora,
hemos llegado a un impacto superior a los dos millones de pesos, cifra que
ninguna empresa esta dispuesta a perder si puede evitarlo.

En cuanto a la siniestralidad, el 1.3% - que representaron los siniestros de la
muestra contra la siniestralidad total de la Zona A - aplicado a los 505 millones
de pesos que observo Seguros La Universal en el periodo en estudio, nos lleva a
$6°565,251.

El proyectar este porcentaje hacia la siniestralidad total de Seguros La Universal,
nos lleva a que una cifra aproximada a la anterior esta conformada por siniestros
que no debieron ser pagados, ya que se derivan de pélizas que pudieron ser
emitidas bajo condiciones “fraudulentas”. ;En qué podrian invertirse esos seis y
medio millones de pesos?

Entre muchas otras cosas, en programas de capacitacidn a la fuerza de ventas, es
decir, a los propios agentes de seguros. En una empresa del tamafo de Seguros
La Universal, que cuenta con una importante plantilla de instructores internos,
asi como instalaciones propias para la imparticion de cursos de capacitacién, un
curso de tres dias para 20 personas tiene un costo aproximado de $10,000 y si
hace uso de recursos externos, el costo alcanza los $14,000 aproximadamente.
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Si consideramos estos costos para saber cuantos cursos se podrian impartir con
los $6°565,251 que Seguros La Universal ha perdido bajo nuestros supuestos,
tenemos que podrian impartirse entre 469 y 656 cursos dependiendo del tipo de
recursos que utilice la aseguradora, llegando a entre 9,380 y 13,120 personas
involucradas, es decir, capacitadas en el complejo mundo de los seguros.

Hacer un andlisis del impacto que el mercado asegurador puede sufrir sobre sus
resultados no resulta tan directo, en primer lugar porque no contamos con cifras
oficiales de un desglose del subramo de Gastos Médicos Mayores en sus diferentes
modalidades (individual y colectivos y grupos), y en segundo lugar, porque un
resultado técnico como tal, involucra una serie de conceptos que en el analisis
de esta muestra no pueden ser determinados de manera precisa.

A efectos de contar con una cifra aproximada referente a la operacion individual
del seguro de Gastos Médicos Mayores, recordemos que en el punto 5. Impacto
econdémico para la Aseguradora, del Capitulo I, mencioné un analisis basado en
las siete compaiiias mas grandes del mercado asegurador. Con base en las primas
directas de ese grupo de empresas, el ramo de Accidentes y Enfermedades se
distribuye de la siguiente manera:

Accidentes y Enfermedades Individual: 39.6 %
Accidentes y Enfermedades Colectivo: 60.4 %

Aplicando esta misma distribucioén tanto a las primas directas del ramo de Gastos
Médicos Mayores, como al resultado técnico observado por la totalidad del
mercado, tenemos:

al 100% al 39.6%
Primas Directas del seguro
de Gastos Médicos Mayores $ 7,820°271,000 $ 3,096°827,316
Utilidad (pérdida) Técnica S 482’930,000 S 191°240,280

Si consideramos que dentro de la Zona A el resultado que arrojé nuestra muestra
represento el -3.1% de la contribucién técnica, aplicar ese mismo porcentaje a la
observada por el mercado asegurador nos lleva a $5’928,449 de impacto
negativo. Con una cifra aproximada a la anterior dentro de Seguros La Universat,
vimos lo que podia hacerse, por ejemplo, para apoyar la capacitacion de la
fuerza de ventas, que resulta un aspecto fundamental en el adecuado desarrollo
de la industria aseguradora.

Haciendo un intento por proyectar los resultados obtenidos para Seguros La
Universal como producto del anélisis de la muestra, hacia el mercado mexicano
de seguros en lo que respecta al impacto sobre la siniestralidad, tenemos que al
31 de diciembre de 2000 ta siniestralidad directa de la operacion de Gastos
Médicos Mayores en el mercado alcanzo los $5°643,042,000. Al no contar con
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cifras oficiales de la distribucion entre la operacion individual y la colectiva, una
alternativa seria utilizar la misma proporcion presentada para la prima directa,
es decir, 39.6%.

Sin embargo, hablando de siniestralidad, este porcentaje puede resultar muy
variable en virtud de que el comportamiento de ésta en cada una de las
modalidades, se ve afectado por otros aspectos el principal de ellos, la cultura
de seguros que puede tener una persona que adquiere un seguro individual,
comparada con la del personal de una empresa que recibe este beneficio como
una prestacion. Esto resulta determinante debido a que la utitizacion del seguro
en cada ambito puede tener variaciones importantes.

No obstante, consideremos valido el porcentaje mencionado anteriormente con
el objeto de determinar una cifra que nos permita apreciar el impacto que
pudiera observarse a nivel del mercado asegurador. El 39.6% de la siniestralidad
directa experimentada asciende a $2,234'644,632 lo que corresponderia at
seguro individual. El 1.3% de la cifra anterior son $29°050,380. En consecuencia y
bajo tas conclusiones que nos aportd la muestra en estudio, la cantidad anterior
es la que el mercado asegurador mexicano podria estar pagando por concepto de
siniestros producto de una informacién falsa o inexacta, proporcionada por el
propio asegurado, o bien, por la ocultacion de informacién importante.

Hablar de casi 30 millones de pesos de siniestros que no debieron ser pagados,
resulta sumamente alarmante y nos da la pauta para buscar soluciones y
mecanismos que permitan frenar esta practica. Como ya se ha mencionado en el
presente estudio, un factor primordial en la contratacion de un seguro es la
orientacion y asesoria que brindan los agentes de seguros y es por ello que hacia
ese aspecto enfoco la primera de las

PROPUESTAS.

1. FUERZA DE VENTAS.

Del desarrollo del analisis presentado en el capitulo anterior y a raiz de la
revision de los expedientes correspondientes, se pueden determinar una serie de
causas que dan los elementos para llevar a cabo una rescision. Se pudo observar
que cuando se quiere actuar de mala fe, en la mayoria de los casos el agente
esta involucrado.

El panorama general en este aspecto esta conformado por la mala orientacién de
los agentes a sus prospectos, el disimulo de sus propios errores y la
subestimacion de la informacion que se proporciona al contratar un seguro. Los
factores que pueden presentarse son los siguientes:
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= El agente llena la solicitud con la informacion que él supone o que considera
adecuada, por conocer a su cliente, y posteriormente solo se la presenta para
su firma. Aqui también el cliente comete el error de firmar sin leer o sin darle
mucha importancia a las respuestas plasmadas.

= En algunas ocasiones, el agente "orienta” al cliente para que no declare toda
la informacién necesaria, indicandole que si proporciona esa informacion le
excluiran o limitaran el padecimiento.

= El agente falsifica la firma del asegurado, ya sea por que pasé mas tiempo det
debido con la solicitud en su poder, la echd a perder o alguna causa similar.
Prefiere falsificar la firma que volver a molestar a su prospecto.

= Se dan casos en que el agente consigue que su cliente le firme una solicitud
en blanco y posteriormente él la tlena, también con la informacion que
considera conveniente.

Aunque todas las aseguradoras cuentan con programas de capacitacion,
evidentemente hay aspectos en dicha capacitaciéon que no son tomados muy en
cuenta, como las implicaciones que trae consigo una mala informacién a la
aseguradora. En este sentido, también se presenta la existencia de “subagentes”
que son personas que no cuentan con una cédula aprobada por la Comision
Nacional de Seguros y Fianzas para vender seguros, y con una minima orientacién
o preparacidn salen a colocar contratos de seguros y son formalizados a través de
agentes que si cuentan con dicha cédula o credencial. En estos casos es total
responsabilidad de los agentes "prestar” su nombre para beneficiarse con la
venta de seguros a personas que ni siquiera conocen personalmente.

En este sentido, existe un Reglamento mediante el cual se rigen las actividades
de intermediacién en cuestion de seguros y al cual deben sujetarse los agentes
en sus actividades asi como a las leyes aplicables. Dicho ordenamiento es el
REGLAMENTO DE AGENTES DE SEGUROS Y DE FIANZAS.

En su articulo 5° se establece la obligacién de los agentes de proporcionar a la
aseguradora, la informacion que él conozca referente al riesgo que se pretende
cubrir, para que con ello la compaiia tenga elementos para determinar bajo qué
condiciones lo hace.

En el articulo 7° se estipulan los requisitos para ser agente de seguros, asi como
la facultad de la Comision Nacional de Seguros y Fianzas de aplicar examenes con
el fin de evaluar la capacidad técnica que tiene una persona que aspira a ser
agente de seguros, asi como su obligacion de vigilar los planes de capacitacion
con que cuenten los organismos autorizados para llevar a cabo la misma. (En el
Anexo 5 transcribo completos los articulos del Reglamento que son mencionados
en este apartado). Sin embargo, la presencia de "subagentes” en la venta de
seguros desvirtila estas facultades. Llegado este punto, se hace de suma
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importancia el EVALUAR DETALLADAMENTE LOS PLANES DE ESTUDIO a que se
hace referencia y el peso que se da en los mismos, a las implicaciones legales
que trae consigo una falsa o inexacta declaracién de hechos. Es comin que los
planes de capacitacion se enfoquen primordialmente a transmitir las
caracteristicas propias de cada producto en cada ramo, asi como la manera de
cotizarlos y las ventajas y desventajas que tienen en comparaciéon con productos
similares existentes en el mercado. Sin embargo, considero que es de suma
importancia incluir y/o profundizar en aspectos que se presentan al momento de
ocurrir un siniestro, que es precisamente cuando el asegurado comprueba la
utilidad de su pdliza.

De igual manera, es importante QUE LA COMISION SEA MAS ESTRICTA EN LA
VIGILANCIA Y APLICACION de dichos planes. Mas aln, que estableciera un
prototipo de curso para todas aquellas instituciones que cuentan con las
facultades y reconocimiento de su propia instruccién.

En el mismo reglamento, como es de suponer, se mencionan las sanciones a que
pueden hacerse acreedores los agentes que cometen alguna falta, de manera
especifica, en el capitulo 30. Sin embargo, el Reglamento de Agentes de Seguros
y Fianzas es muy vago en cuanto a la aplicacion de sanciones, asi como a la
forma en que éstas seran impuestas, no asi la Ley General de Instituciones y
Sociedades Mutualistas de Seguros, en cuyo articulo 139 del Capitulo il (De las
infracciones y delitos), define las siguientes multas:

o

Xl.- Multa de quinientos a mil dias de salario, a ta persona que actiie como
agente de seguros, intermediario de reaseguro, ajustador de seguros,
representante de una entidad reaseguradora del exterior o sociedad a que se
refiere el articulo 69 Bis de esta Ley, que opere sin la autorizacién
correspondiente.

Multa de quinientos a mil quinientos dias de salario, al agente de seguros,
intermediario de reaseguro, ajustador de seguros, representante de una entidad
reaseguradora del exterior o sociedad a que se refiere el articulo 69 Bis de esta
Ley, que al amparo de su autorizacion permitan que un tercero realice las
actividades que les estan reservadas.

A las instituciones de seguros que celebren operaciones con la intervencion de
personas que se ostenten como agentes de seguros, intermediarios de reaseguro,
ajustadores de seguros, representantes de una entidad reaseguradora del
exterior o sociedad a que se refiere el articulo 69 Bis de esta Ley, sin estar
autorizados para actuar como tales, se les aplicara una multa de quinientos a
cinco mil dias de salario; ... "

Pasando a sanciones mas fuertes, en las cuales se priva de la libertad al
infractor, tenemos:
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"Articulo 142 (mismo capitulo).- Se impondra pena de prisidon de seis meses a seis
afnos y multa de quinientos a mil quinientos dias de salario:

l.- Al agente o al médico que dolosamente, o con animo de lucrar, oculte a la
empresa aseguradora la existencia de hechos cuyo conocimiento habria impedido
la celebracién de un contrato de seguro; ...”

Como hemos visto, las leyes si contemplan sanciones al agente que comete la
infraccién; sin embargo, en la practica no se da un seguimiento hasta las ultimas
consecuencias y esto puede deberse a que en el proceso también se veria
involucrada la propia aseguradora, siendo responsable de manera indirecta, del
comportamiento de su fuerza de ventas, desde el momento de su capacitacién
hasta el hecho de permitir que el agente continlle vendiendo aln después de
haber estado involucrado en un proceso de rescision de contrato, mismo que
implico un fraude a la compania de seguros.

El hacer conciencia en la aseguradora de las implicaciones econdémicas que
conllevan los procesos de rescision de contratos, ya no digamos en el ramo de
Gastos Médicos Mayores que ha sido mi planteamiento, sino en todos los ramos
del seguro, y una vez medido dicho impacto, fomentara que los responsables de
las areas involucradas tomen cartas en el asunto de una manera mas directa y
radical.

2. INCORPORACION DE UN MARGEN DE PROTECCION DENTRO DE LA NOTA TECNICA
DEL PRODUCTO.

La Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros establece en
su articulo 36 A, los lineamientos que deberan observar las compaiias
aseguradoras para el registro de las notas técnicas de cada producto que deseen
operar. En dicho articulo se establece que la nota técnica es el documento en el
cual una aseguradora plasma las bases que fueron utilizadas para la
determinacidén de las tarifas de un seguro especifico, asi como la suficiencia de
las mismas y los gastos de administracion y adquisicion, entre otros conceptos.
(En el Anexo 6 transcribo el texto de dicho articulo). Aunque no es el objetivo
del presente trabajo mostrar la metodologia para la elaboraciéon de una nota
técnica, a continuacion manejaré de manera general los principales elementos
que son considerados en el caso de un seguro de Gastos Médicos Mayores, con el
objeto de dar pie a la propuesta que deseo plantear.

Para determinar las tarifas a cobrar en un seguro de Gastos Médicos Mayores, o
bien, para actualizar las mismas, el factor a partir del cual se inicia el analisis es
el conformado por la siniestralidad presentada en un periodo determinado (la
siniestralidad son los gastos que se erogan por concepto de las reclamaciones de
aquellas coberturas protegidas mediante dicho seguro). Si se trata de la
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operacion del ramo por primera vez, esta siniestralidad puede ser tomada del
sector médico privado y conformar una estadistica ya sea pura o incluyendo
inferencias o proyecciones. Si estamos hablando de una actualizaciéon de tarifas,
esta estadistica es la conformada por la siniestralidad experimentada por la
propia compafia.

A grandes rasgos y tratando de simplificar el procedimiento para la elaboracion
de una nota técnica, a la siniestralidad considerada (estadistica o experiencia de
la compaiia) se le agregan todos aquellos indices que pueden incidir en ella en
un periodo futuro especifico, como son inflacién, desviaciones en siniestralidad,
pagos complementarios a los ya efectuados, estimaciones de las implicaciones de
nuevas coberturas o ampliaciones de las existentes, etc., determinando con ello
el monto minimo de ingresos que requiere la aseguradora para afrontar la
siniestralidad esperada, es decir, la prima de riesgo. En el caso de Gastos
Médicos Mayores, esa prima es distribuida en rangos quinquenales de edades en
funcion del sexo de los asegurados, en base a la cartera actual.

Una vez determinada la prima de riesgo, se le incorporan los gastos y margenes
adicionales necesarios para la operacién, obteniendo asi la prima de tarifa, de la
siguiente manera:

Prima de riesgo
Prima de tarifa = ~-~-++--vocmacemmncenaaan
1 - Gastos

Dentro del concepto de gastos se incluyen elementos propios de la operacion det
seguro, pero que no estan directamente relacionados con el riesgo que se esta
cubriendo. Dentro de estos gastos se pueden incorporar muchos conceptos; sin
embargo, cada uno de ellos representa un costo adicional al producto, razén por
la cual las areas técnicas de las aseguradoras deben cuidar el equilibrio entre la
conformacion de dichos gastos y el costo al consumidor final. Los principales
elementos que generalmente son considerados, son:

=- Comisiones y otros gastos de adquisicion, conformados por las comisiones
directas al agente, promotor y/o supervisor, asi como bonos adicionales y
planes de incentivos.

Gastos de Administracion y Operacion, determinados por el proceso de
suscripcion, emision de las pdlizas, papeleria utilizada, insumos, sueldos,
instalaciones, etc. Este concepto se determina de manera global y es
ponderado de acuerdo a cada ramo.

Costos de reaseguro, determinados por los porcentajes pactados con los
reaseguradores en la negociacion de los contratos tanto automaticos como
facultativos de cada ramo.

Margen de utilidad deseado o esperado a través de la operacion de la cartera
en su totalidad.
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Es dentro de estos conceptos en donde propongo incorporar un MARGEN
ADICIONAL POR CONCEPTO DE GASTOS DE AJUSTE. Estoy proponiéndolo como
margen dentro de la nota técnica del producto, ya que la unica forma de
soportar la desviacién que pueden generar los procesos de rescisién de contratos,
es a través de la totalidad de la cartera del ramo e incorporado a las tarifas de
linea que cada compaiiia de seguros maneje. El margen planteado estara en
funcion del impacto que representen los procesos de rescision dentro de la
aseguradora. En el caso que fue objeto de estudio en este trabajo, el margen en
cuestion podria ser al menos de un 0.5% considerando los gastos erogados
improcedentes, asi como los de administracion, contra la prima total captada en
los seguros de Gastos Médicos Mayores.

Retomemos las cifras mostradas en el anadlisis del capitulo anterior,
correspondientes a la muestra en estudio:

Gastos de Administracion: $ 340,844.40
Gastos de Investigacion: $ 643,089.56
TOTAL: $ 983,933.96

Por otra parte, la prima directa de la Zona A (universo de la muestra) en el ramo
de Gastos Médicos Mayores individual fue de $ 328'829,400. Llevando ésta a .
prima neta de gastos de adquisicion y administracion, obtenemos $213°739,110.
Comparando la cifra anterior con el total de gastos generados por las pélizas de
la muestra, llegamos a un indicador del 0.5%.

Es importante mencionar que este margen no puede elevarse demasiado, ya que ° .

eso encareceria el producto y finalmente se correria el riesgo de perder cartera,
tanto actual como potencial. Pero un margen inferior al 1% permitiria contar con
un soporte adicional dentro de las tarifas de este seguro, sin poner en peligro la
conservacion de la cartera y sin generar recursos estacionarios como podria ser et
caso de una nueva reserva, o bien, el incremento de alguna ya existente.

A continuacién presento el detalle de algunos casos a manera de ejemplo, de la
forma en la que en la practica se manifiestan las omisiones o inexactas
declaraciones por parte de los asegurados. En el Anexo 7 se incluyen todos los
casos que conformaron la muestra, describiendo las cifras y causas
correspondientes, sin entrar en detalles de nombres o nimeros de pdliza.



EJEMPLOS

1. Persona del sexo masculino de 56 afios de edad.

Declara en la solicitud de seguro, consumir bebidas alcohélicas a razén de 46 5
copas semanales y fumar 10 cigarrillos diarios desde hace algunos afios.

Ingresa al hospital con insuficiencia respiratoria, alucinaciones, sangrado por la
boca e hipertension arterial significativa.

Hechos reales: Consumo de bebidas alcohdlicas a razén de UNA BOTELLA DIARIA
de whisky y consumo de UNA CAJETILLA DIARIA de cigarros desde hace 30 aiios.
Diagndstico: Alcoholismo crénico.

2. Persona del sexo masculino de 61 afos de edad.

En la solicitud de seguro, declara no padecer ningin tipo de enfermedad ni
cronica ni ocasional.

Hechos reales: cuatro afos antes de contratar el seguro, le es practicada una
Gastrectomia parcial (extirpacién de una parte del estémago, debido a que ésta
se encontraba necrosada), producto de una uUlcera crénica sangrante que padece
desde hace varios anos y finalmente, se ve obligado a dejar su actividad habitual
debido a una caida que le ocasiona una compresion en las vértebras, meses antes
de contratar el seguro. Hipertenso, también desde hace varios afos.
Fallecimiento producido por complicaciones propias de la ulcera, asi como por un
deterioro progresivo de su estado de salud.

3. Menor del sexo femenino de 1 afio tres meses de edad.

A la fecha en la cual es firmada la solicitud de seguro por su padre, ya la nifia
habia sido internada en dos ocasiones (seis y diez dias antes, respectivamente),
por presentar crisis convulsivas no bien especificadas. Ninguna de esas dos
hospitalizaciones son reclamadas a la aseguradora ni tampoco declaradas en la
solicitud. Se detecta la omision cinco meses después, cuando la pequefia vuelve a
ser internada por la misma causa. Como un detalle adicional, el seguro es
adquirido SOLO para los dos hijos de la pareja.

4. Persona del sexo femenino de 55 afios de edad.

Omite declarar en la solicitud de seguro que le fueron realizados implantes
mamarios 30 afos atras, mismos que son retirados un afio antes de adquirir el
seguro. Producto de esta situacion, le es practicada una biopsia en una de las
mamas por encontrarle un quiste calcificado. Asimismo no declara la presencia
de antecedentes familiares de cancer (dos hermanas y una tia), asi como
tampoco el haber padecido encefalia mixta, quiste en un ovario y fractura de un
dedo de la mano.

Diagndstico que da origen a la rescisién: Carcinoma (cancer) ductal mamario con
permeacion linfatica.
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Si bien es cierto que en este caso tampoco existe una pregunta directa dentro de
la solicitud de seguro que cuestione acerca de implantes, la biopsia y los
antecedentes familiares, son claramente preguntados y en este caso, omitidos.

5. Paciente del sexo masculino de 3 aiios de edad.

La péliza inicia su vigencia dos meses después de haber sufrido un traumatismo
en la frente, y en cuyos analisis clinicos se diagnostica posible plrpura
trombocitopénica. En el transcurso de esos dos meses, se le practican una serie
de pruebas médicas. Cuatro dias después del inicio de vigencia de la péliza, le es
dado el diagndstico definitivo de hemofilia leve, que es el caso mas raro de esta
enfermedad. También en este caso, el Ginico asegurado es el menor y obviamente
tampoco fue declarado el padecimiento.

6. Paciente del sexo femenino de 22 anos de edad.

No declara en la solicitud de seguro practicar equitacion. Ingresa al hospital en
condiciones graves por sufrir una caida de un caballo; vestia todo un uniforme de
equitaciéon y en las declaraciones posteriores, sostiene que monté al caballo de
manera circunstancial. En este caso ademas, se presentan una serie de
situaciones irregulares que se descubren en ia investigacion posterior, como son
su contratacion en Hermosillo cuando ta asegurada vive en México, falta de
concordancia en las firmas, el retraso del pago a pesar de la insistencia del
agente y posteriormente su blisqueda “desesperada” por parte de la familia de la
afectada para liquidar la prima; el pago se realiza dos dias después de ocurrido el
accidente. Por {a gravedad del caso y no contando de entrada con los elementos
necesarios, se efectian de inicio pagos importantes.

Con el desarrollo del presente trabajo se ha pretendido mostrar una
problematica actual, asi como la necesidad de darle un seguimiento muy
estrecho con el objeto de no permitir que este tipo de situaciones salgan del
control de una aseguradora, y a la larga, repercuta en el mercado mexicano de
seguros.

A continuacion presento las conclusiones que se derivan del presente estudio.



CONCLUSIONES

Nuestro pais esta enfrentando una época de importantes cambios en muchos
aspectos, empezando por el politico que impacta de manera directa en todos los
demas incluyendo el econémico, que tal vez es el que mas directamente afecta a
toda la poblacion. El recrudecimiento de esta problematica orilla tanto a esta
altima como a los gobernantes, a buscar mecanismos que permitan una
optimizacién de recursos asi como alternativas de soltucién a los problemas mas
frecuentes y graves.

Para algunos de ellos, el concepto SEGURO bien podria ser uno de estos
mecanismos, si bien no en cuanto a solucionar una problematica, si en apoyar a
la poblacion que sufre de alguna pérdida que desestabiliza su economia familiar.
Desafortunadamente es muy poca la poblacion que hace uso de este mecanismo,
generandose un circulo vicioso: para que el seguro sea accesible a mas personas
en cuanto a su costo, se requiere que un muy importante nimero de ellas lo
adquieran, lo cual no se da debido a que es un “producto” caro. Y es aqui donde
se conjuga la falta de recursos para la adquisicidn de una proteccidén con la
carencia de una cultura de seguros en México, situacion que en estos momentos
de cambios ocasiona que también la industria aseguradora atraviese por
momentos de crisis.

Uno de los aspectos prioritarios que preocupan tanto a la poblacién como al
gobierno, es la saturacion de los servicios de salud que origina una atencién
deficiente a los usuarios que los requieren, y que en consecuencia merma la
productividad de ta poblacion afectada provocando incluso la muerte de aquellos
trabajadores y/o sus familias, que no reciben una atencion médica oportuna y
atinada. En este sentido, desde hace varios afios se esta buscando la subrogacion
de los servicios médicos plblicos (IMSS e ISSSTE) hacia empresas privadas, debido
a la saturacion de sus instalaciones y a la falta de recursos para atender a toda la
poblacién derechohabiente. Actualmente se ha iniciado la autorizacién para
entrar en operacién, de entidades que se conocen como "ISES”, Instituciones de
Seguros Especializadas en Salud, en virtud de que este tipo de estructuras seran
en un futuro no muy lejano, las alternativas mas viables para brindar los servicios
médicos a la poblacién que lo requiere.

Pero de cualquier manera, estamos hablando de un esquema de seguros como es
conocido en la actualidad, orientado a empresas que puedan ofrecer la
proteccion a sus empleados, obteniendo las mismas prerrogativas fiscales que les
ofrece el IMSS. De ahi la importancia de que se fortalezca el ramo de Gastos
Médicos Mayores dentro de la industria del seguro, logrando la confianza de sus
usuarios, asi como abatiendo los altos costos de siniestralidad que enfrenta; si ya
de por si estos costos se derivan de los gastos inherentes a la proteccion que se
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ofrece, - elevados principalmente por la inflacidbn médica experimentada en
servicios privados, a la falta de un control en los aranceles, asi como a la
frecuencia en las reclamaciones - es intolerable permitir que se vean
incrementados por desviaciones originadas por una conducta fraudulenta por
parte de los contratantes.

En el presente trabajo se ha querido analizar este fenomeno que va en aumento
dia a dia, y para el cual las posibles soluciones estan en las manos del propio
sector asegurador. Como en la mayoria de las situaciones en las que se presenta
alguna problematica, resulta totalmente preferible implementar medidas
preventivas que correctivas. La primera propuesta que se planteé en el Gltimo
capitulo tiene caracteristicas preventivas, mientras que la segunda vendria a
proponer una alternativa un tanto correctiva, bajo la hipotesis de que el
fenémeno seguira ocurriendo.

Bajo este punto de vista, es hacia la fuerza de ventas hacia la que considero que
deben enfocarse los esfuerzos. Como ya se menciond, es en los agentes en
quienes recae gran parte de la responsabilidad en los casos que se llevan a
rescisién. De ninguna manera se esta generalizando en cuanto a que la totalidad
de los agentes propician un mal manejo de los seguros, pero lo que si es un
hecho, es que existe una gran falta de profesionalismo y ética en el desarrollo de
la tabor de algunos de ellos, aunado esto a una capacitacion deficiente que se
enfoca principatmente, al conocimiento de los productos y no a las consecuencias
posteriores a la venta.

En muchos de los casos que fueron revisados para llevar a cabo el presente
anatisis, hubo intervencién directa del agente, ya sea porque él “orientaba” al
cliente en el llenado de la solicitud (y en consecuencia, en el ocultamiento de la
informacidén) o porque éi directamente llenaba este documento, minimizando la
importancia de la informacién contenida en el mismo.

De ahi mi afirmacién y propuesta de que tanto las aseguradoras como las
autoridades, requieren revisar sus planes de capacitacion, asi como sus
mecanismos de evaluacidn, de manera que garanticen que las bases técnicas y
comerciales de su fuerza de ventas, son lo suficientemente sdlidas para dar una
adecuada asesoria a los clientes. El otro aspecto que no puede seguir
permitiendo el mercado asegurador, es la presencia de "subagentes”, ya que
sobre estas personas no existe ningln tipo de control, aunque si puede tomar
medidas a través de los agentes oficiales que se encuentran registrados y
autorizados.

En tanto no se tomen medidas para un adecuado control de la fuerza de ventas,
ya sea por parte de las aseguradoras, o bien, de las autoridades o de parte de
ambas, dificilmente esta situaciéon se verad modificada y corregida, ya que el
primer contacto con una pdliza de seguros es a través de un agente; de igual
manera, si al momento de presentarse un siniestro el asegurado no obtiene el
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apoyo esperado, o peor ain, se inicia un proceso de rescision, lo unico que
pasara es que la imagen de la aseguradora y en general del concepto SEGURO,
quedara mas desvirtuada de lo que ya se encuentra, contribuyendo esto a que
continde sin existir una cultura del seguro en nuestro pais.

Ya al interior de la aseguradora y pensando en que el proceso de capacitacion,
control y sancion hacia los agentes puede llevar algin tiempo, es importante
contar con medidas que le permitan frenar oportunamente los fraudes que
pretenden efectuar en su contra. Para ello, las areas de siniestros de las
compafiias de seguros necesitan un importante reforzamiento tanto en la
dictaminacién médica de las reclamaciones como en sus sistemas de consulta
para la autorizacién de pagos directos.

En los resultados presentados nos pudimos dar cuenta de las importantes
erogaciones que se llegan a efectuar antes de iniciar un proceso de rescision,
mismas que no pueden ser detenidas oportunamente. El contar con sistemas mas
eficientes o con procesos de dictaminacidon mas agiles y atinados, permitira
frenar esos primeros pesos, detectando oportunamente una falsa o inexacta
declaracion.

He hablado de los resultados obtenidos a través del analisis de la informacion; sin
embargo, dicho proceso no resulta practico para la continua medicién y
monitoreo del impacto que las rescisiones de contratos, pueden tener sobre los
resultados técnicos de la operacion del ramo. La revision y andlisis que se lievd a
cabo fue practicamente "a mano”, en virtud de que los casos tuvieron que ser
revisados uno por uno a partir de los expedientes fisicos, tanto de las pélizas
como de los siniestros, asi como de los registros en sistemas de cémputo. Es
natural pensar que dificilmente al implementar un sistema de control y registro
de siniestros, un area de sistemas y hasta tas mismas areas de nuevos productos y
estadisticas, piensen en apartados donde se registren datos relacionados al
ocuttamiento de informacion por parte de los asegurados, asi como gastos de
investigaciones o notarios, en virtud de que hasta la fecha, no es una informacion
que afecte de manera directa a la operacion el seguro.

Pero como hemos podido ver, resulta de suma importancia el buscar algin
mecanismo que facilite el procesamiento de este tipo de informacidén, con el
objeto de que se tenga de una forma mas agil una medicion continua de esta
problematica, en tanto se logra erradicar de la practica cotidiana.

También resulta importante optimizar los esquema de intercambio de
informacion a nivel de mercado asegurador, ya que esa seria una herramienta por
demas til, evitando incluso la emision de una péliza cuando se ha ocultado
informacién, o bien, solicitando datos aclaratorios cuando se sospeche de
manipulacion de declaraciones. En este aspecto, resuitan una pieza clave las
areas de seleccion de riesgos de las compaiiias, asi como la Asociacion Mexicana
de Instituciones de Seguros.
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Como es de suponerse, el revertir los efectos de un fenémeno que ya se esta
dando en la poblacion solicitante de un seguro, no sera inmediato. Existe incluso
una agravante con la cual han tenido que luchar las aseguradoras; se trata de la
"complicidad” por parte de los médicos tratantes. No es ninguna novedad que
muchos especialistas de la medicina, elevan sustancialmente sus honorarios en el
momento en que saben que éstos seran pagados por una aseguradora y siendo
asi, no tienen ningin reparo en manipular la informaciéon que sus pacientes
entregaran a ésta para facilitarle el tramite. De esta manera se ayudan
mutuamente y la Unica que pierde es la propia aseguradora. Cuando se dan este
tipo de situaciones resulta practicamente imposible para esta Gltima, llevar a
cabo una investigacion que le permita contar con la informacién veridica, antes
de transcurrido el plazo que le confiere la ley para hacer una rescision de
contrato.

Desafortunadamente, para contrarrestar el impacto que generan los procesos que
han sido objeto de este estudio, se requiere incrementar el costo del seguro de
Gastos Médicos Mayores, y esto repercutira directamente en hacerlo todavia mas
selectivo, impidiendo que se pueda cubrir un mayor mercado que permita
soportar el riesgo inherente. Recordemos el principio de la Ley de los Grandes
Numeros, y éste es precisamente un seguro al que {e ha llevado mucho tiempo
penetrar de manera importante en la poblacién; de hecho, es a través de la
prestacion de una empresa que muchos asegurados conocen las bondades del
seguro de Gastos Médicos Mayores, con lo cual posteriormente, deciden hacer el
esfuerzo de continuar por su propia cuenta si esto fuera necesario. Sin embargo,
esto no siempre es posible.

Espero que el analisis del tema aqui planteado, asi como los resultados obtenidos
del mismo, proporcionen tanto a las generaciones futuras como al propio
mercado asegurador, los elementos necesarios y suficientes para atacar una
problematica real y actual que estan enfrentando las aseguradoras y para la cuat
resulta de vital importancia implementar de manera urgente una solucion.
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Rangos de Montos Reclamados (ANEXO 1)
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Sumas Aseguradas (ANEXO 2)
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Antigiiedad de las pélizas (ANEXO 3)
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Frecuencia por rangos de edades (Anexo 4)




ANEXO 5

ARTICULOS DEL REGLAMENTO DE AGENTES DE SEGUROS Y DE FIANZAS.
"CAPITULO PRIMERO. DISPOSICIONES GENERALES.

Articulo 50. Los agentes proporcionaran a las instituciones la informacion que sea
de su conocimiento sobre el riesgo o la responsabilidad a asumir, a fin de que
puedan formarse un juicio sobre sus caracteristicas que les permitan determinar
las condiciones bajo las cuales deban suscribir las polizas.”

"CAPITULO SEGUNDO. DE LAS AUTORIZACIONES.
Articulo 7o0. Para ser agente persona fisica o apoderado se requerira:

1. Ser mayor de edad;

Il. Acreditar ante la Comisién que se cuenta con la capacidad técnica para
ejercer las actividades de intermediacién y, en caso de ser extranjero, se
debera contar con l!la documentacion que compruebe que legalmente
puede actuar en el pais como agente apoderado.

Para estos efectos, la Comisidn podra practicar exdmenes a los interesados
o bien, admitir la constancia que otorgue la institucion respectiva, los
institutos, escuelas o asociaciones afines de formacion profesional que
estén registrados ante la Comisidon y cuyos planes de capacitacién hayan
sido aprobados por la misma.

La Comision vigilara et cumplimiento de los citados planes y podra
nombrar representantes en los examenes que {os aspirantes realicen a fin
de otorgar la constancia a que se refiere el parrafo anterior; y

IlIl. No haber sido vetado, removido, suspendido o revocada su autorizacién
por las Comisiones Nacionales Bancaria, de Seguros y Fianzas o de Valores
en el ejercicio de cualquier actividad financiera.

La Comision sefialara los documentos e informacién que deberan proporcionarse
con la solicitud de autorizacion para ejercer las actividades de intermediacion.”

"CAPITULO QUINTO. DE LAS SANCIONES.

Articulo 30. Las sanciones administrativas por infracciones al presente
Reglamento y a las disposiciones que deriven del mismo, seran impuestas por la
Comision y consistiran en:



I. Amonestacién;

iI. Multa que se fije en los términos de las leyes respectivas;
Hl. Suspension; o

IV. Revocacion

Las mencionadas sanciones no seran de aplicaciéon sucesiva ya que se impondran
en forma independiente, considerando la importancia de la infracciéon y las
condiciones del infractor.

Al imponer la sancidn que corresponda, la citada Comisién siempre debera oir
previamente al interesado a fin de que ofrezca pruebas y alegue lo a que su
derecho convenga y tomara en cuenta la importancia de la infraccion, las
condiciones del infractor y la conveniencia de evitar practicas tendientes a
contravenir las disposiciones de este Reglamento asi como las que deriven del
mismo.

Las sanciones podran ser recurridas por escrito ante la propia Comision dentro de
los quince dias habiles siguientes a la fecha en que se les notifique la sancién
correspondiente, a efecto de que la propia Comision confirme, modifiqué o
revoque el acto recurrido.”




ANEXO 6

ARTICULO 36 A DE LA LEY GENERAL. DE INSTITUCIONES Y SOCIEDADES
MUTUALISTAS DE SEGUROS

“ARTICULO 36 A.- Para los efectos de lo dispuesto en la fraccion Il del articulo 36
de esta Ley, las instituciones de seguros deberan sustentar cada una de sus
coberturas, planes y las primas netas de riesgo que correspondan, en una nota
técnica en la que exprese de acuerdo a la operaciéon o ramo de que se trate, lo
siguiente:

a) Las tarifas de primas y extraprimas;

b) La justificacidn técnica de la suficiencia de la prima y, en su caso, de las
extraprimas;

c) Las bases para el calculo de reservas;

d) Los deducibles, franquicias o cualquier otro tipo de modalidad que, en su
caso, se establezcan;

e) El porcentaje de utilidad a repartir entre los asegurados, en su caso;

f) Los dividendos y bonificaciones que correspondan a cada asegurado, en los
casos en que procedan;

g) Los procedimientos para calcular las tablas de valores garantizados, en los
casos en que procedan;

h) Los recargos por costos de adquisicion y administracion que se pretendan
cobrar; e

i) Cualquier otro elemento técnico que sea necesario para la adecuada
instrumentacion de la operacion de que se trate.

Las instituciones de seguros sélo podran ofrecer al publico los servicios
relacionados con las operaciones que esta ley les autoriza, previo el registro de
las notas técnicas que al efecto lleve la Comisidon Nacional de Seguros y Fianzas.

El registro de la nota técnica no prejuzga en ningiln momento sobre la veracidad
de los supuestos en que se base ni la viabilidad de sus resultados.

La nota técnica quedara inscrita en el registro a partir del dia en que se presente
y la institucién de inmediato podra ofrecer al publico los servicios previstos en
dicha nota.”



ANEXO 7
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